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ABSTRAK
ASUHAN KEPERAWATAN DENGAN PENERAPAN FOOT ELEVATION 30°
DAN KOMPRES HANGAT EKSTERMITAS BAWAH
PADA PASIEN CHF

Latar Belakang : CHF merupakan faktor risiko utama untuk edema tungkai. Edema
dapat terjadi karena darah menumpuk di kaki, pergelangan kaki, dan telapak kaki. Bagian
dari terapi cairan guna mengurangi edema dan retensi cairan pada CHF adalah terapi
elevasi kaki. Terapi lain yang dapat dilakukan yaitu kompres hangat.

Tujuan : Menggambarkan hasil asuhan keperawatan penerapan foot elevation 30° dan
kompres hangat terhadap penurunan derajat oedema ekstermitas bawah pada pasien
Congestif Heart Failure di ruang cempaka RSUD KRT Setjonegoro Wonosobo.
Metode : Penelitian ini menggunakan metode diskriptif pendekatan studi kasus, dengan
jumlah sampel penelitian sebanyak 5 responden. Instrumen penelitian yang dipakai yaitu
dengan latihan foot elevation 30° dan kompres hangat. Inovasi foot elevation 30° dan
kompres hangat diberikan selama 10 menit 4x sehari selama 3 hari.

Hasil : Hasil pengkajian yang telah dilakukan pada lima responden yang menderita CHF
didapatkan data bahwa kelima responden mengalami oedema ekstremitas bawah.
Intervensi keperawatan yang diberikan yaitu pemberian latihan foot elevation 30° dan
kompres hangat Setelah dilakukan implementasi selama selama 10 menit 4x sehari
selama 3 hari didapatkan hasil bahwa pemberian foot elevation 30° dan kompres hangat
efektif dalam menurunkan derajat oedem ekstremitas.

Rekomendasi: Untuk peneliti selanjutnya diharapkan untuk menambahkan riwayat
pemakaian obat diuretik kedalam pengkajian riwayat kesehatan untuk mengetahui
tingkat keefektifan yang mungkin mempengaruhi kondisi saat pemberian intervensi

Kata Kunci : CHF; foot elevation 30% oedem
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ABSTRACT

NURSING CARE WITH THE APPLICATION OF FOOT ELEVATION 30°
AND WARM COMPRESSES ON LOWER EXTREMITIES
IN CHF PATIENTS

Background: CHF is a major risk factor for leg edema. Edema may occur as blood
accumulates in the feet, ankles and soles. Part of fluid therapy to reduce edema and fluid
retention in CHF is leg elevation therapy. Another therapy that can be done is warm
COMpresses..

Objective: Describe the results of nursing care for the application of foot elevation 30°
and warm compresses to reduce the degree of lower extremity oedema in Congestive
Heart Failure patients in the cempaka room at KRT Setjonegoro Wonosobo Hospital.
Methods: This study used a descriptive method of case study approach, with a total
research sample of 5 respondents. The research instruments used were foot elevation 30°
exercises and warm compresses. Foot elevation 30° innovation and warm compresses
are given for 10 minutes 4x a day for 3 days.

Results: The results of the assessment that have been carried out on five respondents
suffering from CHF obtained data that the five respondents experienced lower extremity
edema. After implementation for 10 minutes 4x a day for 3 days, it was found that giving
foot elevation 30° and warm compresses was effective in reducing the degree of limb
edema.

Recommendations for further research: Future researchers are expected to add a
history of diuretic drug use to the health history assessment to determine the level of
effectiveness that may affect conditions when providing interventions.

Keywords : CHF, oedem, foot elevation 30°
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BAB I
PENDAHULUAN

Latar Belakang

Sistem kerja kardiovaskular yaitu sebuah sistem berperan penting
pada tubuh, karena sel dan jaringan tidak bisa memiliki fungsi secara
maksimal tanpa pasokan oksigen dan darah yang cukup. Masalah pada
jantung bisa berdampak serius pada seluruh tubuh. Salah satu masalah paling
umum pada sistem kardiovaskular diakibatkan oleh kelaianan kardiovaskular.
Menurut Organisasi Kesehatan Dunia, penyakit arteri koroner disebut juga
penyakit jantung iskemik atau penyakit arteri koroner (Khan et al., 2020).

Iskemia jantung (penyakit pada jantung iskemik) merupakan suatu
kondisi di mana arteri yang membawa oksigen ke otot jantung tersumbat.
Kondisi ini mengakibatkan sel otot jantung mati sampai dapat memicu
serangan jantung, irama jantung tidak normal (aritmia), bahkan gagal jantung.
Gagal jantung kongestif (CHF) merupakan kondisi di mana jantung tidak
mampu mempertahankan aliran darah yang cukup guna mencukupi
kebutuhan tubuh meskipun pengisian ventrikel normal (Kristiyan et al.,
2023).

Menurut data yang diperoleh dari WHO, pada sakit sistem
kardiovaskuler dampak pada sumber kematian nomor 1 di seluruh dunia.
Namun pada tahun 2017, ada sekitar 17,9 juta orang yang meninggal
disebabkan dikarenakan penyakit kardiovaskuler di pertengahan tahun 2018,
mewakili 31% dari total kematian ini, 85% disebabkan karena terjadi
serangan jantung serta stroke (Benjamin et al., 2019). Menurut (Committee
et al., 2017), dari setiap 1 hingga 10 pasien dapat mengalami masalah pada
jantung koroner dan sindrom coroner akut, yang akhirnya berkembang naik
level menjadi kondisi gagal jantung.

Data dari Riskesdas tahun 2018 juga menyebutkan bahwa prevalensi

penyakit jantung di Indonesia berdasarkan tempat tinggal lebih tinggi terjadi
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di perkotaan dengan 1,6% dan di desa 1,3%. Pada penyakit jantung koroner
juga lebih sering terjadi pada seseorang dengan tamatan pendidikan D1 / D2
/ D3 / PT dengan 2,1% dan pada pekerjaan PNS / TNI / Polri / BUMN /
BUMD dengan 2,7% (Kemenkes, 2018). Menurut WHO, penyakit
kardiovaskular merupakan akibat kematian paling umum di seluruh dunia.
Diperkirakan 17,9 juta orang meninggal karena penyakit kardiovaskular pada
tahun 2017, yang merupakan 31% dari kematian tersebut, dan 85%
disebabkan oleh serangan jantung dan stroke. (Benjamin et al., 2019).

Menurut (Committee et al., 2017), 1 dari 10 pasien penyakit arteri
koroner, termasuk sindrom koroner akut, selanjutnya akan mengalami gagal
jantung. Selain itu, angka morbiditas dan mortalitas 10 kali lebih tinggi pada
pasien gagal jantung dengan sindrom koroner akut. Penyakit kardiovaskular
paling umum terjadi di kawasan Indo-Pasifik, menyerang 4.735.000 orang,
diikuti oleh penduduk di benua Eropa, Asia Tenggara, Amerika, Afrika, dan
kawasan Mediterania Timur.

Kawasan Asia Tenggara yaitu Indonesia menduduki peringkat
keempat setelah Laos, Kamboja, dan Filipina yang mempunyai prevalensi
penyakit jantung koroner tertinggi (Khan et al., 2020). Berdasarkan data
Kementerian Kesehatan RI tahun 2018, prevalensi penyakit jantung
berdasarkan diagnosis dokter pada seluruh kelompok umur di Indonesia
adalah 1,5%, dengan rincian 1,3% pada laki-laki dan 1,6% pada perempuan
(Musniati et al., 2022). Penyakit jantung koroner juga lebih banyak terjadi
pada penduduk dengan pendidikan D1/D2/D3/PT, 2,1% dan 2,7% pada
pekerjaan PNS/TNI/Polri/BUMN/BUMD (Kementerian Kesehatan, 2018).
Data Penyakit Sejak 1 Januari 2023 hingga 31 Desember 2023, terdapat 579
pasien di RSUD Sechonegoro Wonosobo Wilayah Cempaka, dan mayoritas
dari 283 diagnosa medis tersebut adalah gagal jantung kongestif (CHF).
Gagal Jantung (CHF) selalu masuk dalam daftar 10 besar penyakit di Unit
Cempaka RSUD KRT Setshinegoro Wonosobo, karena Unit Cempaka
menerima pasien CHF dalam jumlah besar setiap bulannya.
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CHF merupakan faktor risiko utama untuk edema tungkai. Edema
dapat terjadi karena darah menumpuk di kaki, pergelangan kaki, dan telapak
kaki. Pengobatan hipervolemia merupakan pengendalian cairan melalui
pembatasan cairan guna menjaga keseimbangan cairan. Selain itu, loop
diuretik seperti furosemid dapat diberikan untuk menjaga keseimbangan
cairan (Ppni, 2019). Bagian dari terapi cairan guna mengurangi edema dan
retensi cairan pada CHF merupakan pemberian diuretik, yang merupakan
obat utama yang digunakan untuk mengobati gagal jantung akut, namun tidak
selalu mengurangi kelebihan cairan, yang bermanifestasi sebagai edema
perifer.

Perawatan non-obat memiliki tujuan meminimalkan penggunaan
obat-obatan dan dapat dikombinasikan dalam waktu yang bersamaan.
Artinya, metode non-farmakologis memiliki efek samping yang lebih sedikit,
lebih murah, dan lebih mudah diakses. Pengobatan edema non-obat ditujukan
guna mengurangi pembengkakan dengan meningkatkan drainase getah
bening dan mengurangi distribusi cairan kapiler melalui olahraga,
peninggian, kompresi eksternal bertahap (kaus kaki), dan pijat limfatik (Sari
& Prihati, 2021). Bagi penderita gagal jantung, hal ini dilakukan melalui
positioning. Posisi merupakan salah satu faktor yang harus diperhatikan
dalam menjaga kecukupan sirkulasi sistemik, karena dapat mempengaruhi
perubahan hemodinamik (Farhani & Dani Saputro, 2023). Salah satu inisiatif
yang dapat dilakukan perawat secara mandiri untuk mengurangi edema,
khususnya edema di daerah ekstremitas bawah atau edema perifer, adalah
terapi elevasi kaki. (Sari & Prihati, 2021) menjelaskan bahwa meninggikan
kaki merupakan upaya untuk mengurangi edema. Terapi lain yang dapat
dilakukan yaitu kompres hangat. Kompres hangat merupakan perawatan
dengan menggunakan suatu alat misalkan buli buli yang berisi air hangat atau
elektrik pad. Dimana suhu dari air hangat antara 36,6-43,3°C yang bertujuan
dengan meletakkan buli buli atau elektrik pad pada kaki yang edema akan

mengurangi tekanan hidrostatik intra vena yang menimbulkan pembesaran
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cairan plasma ke dalam ruang interstisium dan cairan yang berada di
intertisium akan kembali ke vena. Sehingga edema dapat berkurang.

Dari hasil study pendahuluan yang dilakukan di Ruang Cempaka
Rsud Krt Setjonegoro Wonosobo terhadap 5 pasien yang menderita CHF pada
bulan April 2024 mendapati bahwa rata-rata penderita CHF yang dirawat di
ruang Cempaka Rsud Krt Setjonegoro selain mengeluh sesak napas juga
mengalami hypervolemia yang ditandai dengan adanya oedem pada
ekstremitas bawah yang tingkatnya bervariasi mulai dari derajat 2 sampai
dengan derajat 4. Dari hasil wawancara penulis terhadap pasien dan keluarga
juga didapatkan kesimpulan bahwa pasien dan keluarganya tidak mengetahui
terhadap perawatan mandiri yang bisa dilakukan untuk mengurangi bengkak
pada ekstermitas bawah. Pasien dan keluarga mengatakan bahwa selama ini
untuk mengurangi bengkak hanya dilakukan dengan minum obat. Hal ini juga
dikuatkan dengan pernyataan dari hasil wawancara terhadap 3 orang perawat
yang pada saat itu sedang bertugas di ruang Cempaka Rsud Krt Sejonegoro
Wonosobo yang mengatakan bahwa perawatan untuk mengurangi oedem
ekstermitas pada pasien CHF biasanya hanya dilakukan dengan membatasi
asupan cairan dan kolaborasi pemberian diuretic saja.

Dari hasil study pendahuluan tersebut didapati bahwa pemberian
intervensi foot elevation dan kompres hangat untuk membantu menurunkan
derajat oedem ekstermitas masih jarang dilakukan oleh perawat sebagai
bagian dari terapi non farmakologi di rumah sakit. Oleh karena itu penulis
tertarik untuk melakukan asuhan keperawatan yaitu penerapan foot elevation
30° dan kompres hangat untuk menurunkan derajat oedema ekstermitas
bawah pada pasien Congestif Heart Failure di ruang cempaka RSUD KRT
Setjonegoro Wonosobo.

Rumusan Masalah

Rumusan masalah dari penulisan Karya Iimiah Akhir Ners ini yaitu
“Apakah pengaruh Penerapan Foot Elevation 30° dan Kompres Hangat
Terhadap Penurunan Derajat Oedema Ekstermitas Bawah Pada Pasien
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Congestif Heart Failure di Ruang Cempaka RSUD KRT Setjonegoro
Wonosobo.”.
C. Tujuan Penulisan
1. Tujuan Umum
Tujuan umum dari penulisan Karya Ilmiah Akhir Ners ini untuk
menggambarkan hasil asuhan keperawatan penerapan foot elevation 30°
dan kompres hangat terhadap penurunan derajat oedema ekstermitas
bawah pada pasien Congestif Heart Failure di ruang cempaka RSUD
KRT Setjonegoro Wonosobo.
2. Tujuan Khusus
a. Menganalisis hasil pengkajian pada pasien dengan diagnosis medis
Congestif Heart Failure di ruang cempaka RSUD KRT Setjonegoro.
b. Menganalisis masalah keperawatan yang muncul pada pasien
dengan diagnose medis Congestif Heart Failure di ruang cempaka
RSUD KRT Setjonegoro.
c. Menganalisis intervensi keperawatan pada pasien dengan diagnosis
medis Congestif Heart Failure di ruang cempaka RSUD KRT
Setjonegoro.
d. Menganalisis implementasi keperawatan pada pasien dengan
diagnosis medis Congestif Heart Failure di ruang cempaka RSUD KRT
Setjonegoro.
e. Menganalisis evaluasi keperawatan pada pasien dengan diagnosis
medis Congestif Heart Failure di ruang cempaka RSUD KRT
Setjonegoro.
f. Menganalisis hasil inovasi tindakan penerapan foot elevation 30°
dan kompres hangat pada pasien dengan diagnosis medis Congestif
Heart Failure di ruang cempaka RSUD KRT Setjonegoro.
D. Manfaat Penulisan
1. Bagi Pendidikan Keperawatan
Hasil penelitian ini semoga bisa menjadi referensi untuk

mahasiswa  dalam melaksanakan intervensi keperawatan berupa
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keperawatan medik-bedah dalam penatalaksanaan hipovolemia pada
penderita gagal jantung guna menggunakan inovasi foot elevasi dan
kompres hangat
. Bagi Rumah Sakit

Hasil penelitian ini semoga digunakan sehagai bahan informasi dan
masukan dalam pemeberian praktek pelayanan keperawatan yang
komprehensif pada penderita dengan Congestif Heart Failure.
. Bagi Pasien Congestif Heart Failure

Mendapatkan pelayanan keperawatan penatalaksanaan guna
menurunkan oedema dengan penggunaan metode sederhana berupa

dengan foot elevation dan kompres hangat.
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Lampiran 3 Penjelasan Kegiatan

PENJELASAN UNTUK MENGIKUTI PENELITIAN (PSP)

Kami adalah mahasiswa berasal dari Universitas Muhammadiyah Gombong
dengan ini meminta anda untuk berpartisipasi dengan sukarela dalam studi kasus
yang berjudul “Analisis Asuhan Keperawatan Penerapan Elevasi Ekstermitas
Bawah 30° dan kompres hangat pada Pasien CHF ( Congestive Heart Failure )
dengan Masalah Keperawatan Kelebihan VVolume Cairan di Ruang Cempaka RSUD
KRT Setjonegoro Wonosobo™.

1. Tujuan dari studi kasus ini adalah melakukan asuhan keperawatan penerapan
elevasi ekstremitas bawah 30° dan kompres hangat pada pasien CHF (
Congestive Heart Failure ) dengan masalah keperawatan kelebihan volume
cairan

2. Prosedur pengambilan bahan data dengan cara wawancara terpimpin dengan
menggunakan pedoman wawancara yang akan berlangsung lebih kurang 5 - 10
menit. Kemudian anda akan diberikan tindakan elevasi ekstemitas bawah 30°
dan kompres hangat selama 10 menit, empat kali dalam sehari selama 3 hari
berturut-turut. Cara ini mungkin menyebabkan ketidaknyamanan tetapi anda
tidak perlu khawatir karena studi kasus ini untuk kepentingan pengembangan
asuhan atau pelayanan keperawatan.

3. Keuntungan yang anda peroleh dalam keikutsertaan anda pada studi kasus ini
adalah anda turut terlibat aktif mengikuti perkembangan asuhan dan tindakan
yang diberikan.

4. Nama dan jati diri anda beserta seluruh informasi yang saudara sampaikan akan
tetap dirahasiakan.

Peneliti

Harvian Wigananta, S.Kep
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Lampiran 4 informed consent

INFORMED CONCENT
(Persetujuan Menjadi Partisipasi)

Saya yang bertanda tangan dibawah ini menyatakan bahwa saya telah
mendapat penjelasan secara rinci dan telah mengerti mengenai studi kasus yang
akan dilakukan oleh Harvian Wigananta dengan judul “Analisis Asuhan
Keperawatan Penerapan Ekstremitas Bawah 30° Dan Kompres Hangat pada Pasien
CHF ( Congestive Heart Failure ) dengan Masalah Keperawatan Kelebihan
Volume Cairan di Ruang Cempaka RSUD KRT Setjonegoro Wonosobo™.

Saya memutuskan setuju untuk ikut berpartisipasi pada studi kasus ini secara
sukarela tanpa paksaan. Bila selama studi kasus ini saya menginginkan
mengundurkan diri, maka saya dapat mengundurkan sewaktu-waktu tanpa sanksi
apapun.

Wonosobo, 2024
Saksi, Yang Membuat Pernyataan
T ) (R )
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Lampiran 1 Lembar Mengukur Derajat Edema

LEMBAR MENGUKUR DERAJAT EDEMA

NO. | Derajat Keterangan
Edema

1. +1 Pitting sedikit/ lekukan dengan kedalaman 2 mm
menghilang dengan cepat

2. +2 Pitting lebih dalam/ 4 mm menghilang dalam
waktu 10- 15 detik

3. +3 Lubang yang dalam / 6 mm menghilang 1 menit

4. +4 Lubang yang sangat dalam/ 8 mm berlangsung 2-

5 menit. Ektermitas dep terlalu terdisktruksi.
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Lampiran 2 Lembar Observasi

LEMBAR OBSERVASI DERAJAT EDEMA

Nama
Umur
Jenis kelamin :
Hari/tanggal/jam Nilai pitting edema Pengukuran foot edema
Sebelum Sesudah Sebelum Sesudah
(Pre) (Post) (Pre) (Post)
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Lampiran 7 SPO

PROSEDUR FOOT ELEVATION 30 DERAJAT DAN KOMPRES

HANGAT

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL

Posisi Meninggikan Kaki 30°

Kebijakan Kebijakan Direktur No.....Tentang

No. Dokumen

No. Revisi Halaman

Tanggal Terbit

Ditetapkan

Pengertian

Peninggian posisi kaki 30 derajat pada pasien adalah
salah satu dari proses intervensi yang dapat dilakukan
perawat untuk mengurangi edema kaki. Dengan
peninggian kaki maka melawan tarikan gravitasi,
sehingga meningkatkan aliran balik vena ke jantung dan

mencegah timbulnya statis vena.

Tujuan

Peninggian posisi kaki 30 derajat bertujuan agar
sirkulasi perifer tidak menumpuk di area distal dan
menyebabkan aliran darah akan cenderung menuju
perifer, dan juga untuk megurangi edema pada kaki.

Dimana dengan peninggian kaki maka melawan tarikan
gravitasi, sehingga meningkatkan aliran balik vena ke

jantung dan mencegah timbulnya statis vena.

Prosedur Persiapan :

1. Alat
Bantalan, kain lap bersih, sarung, penggaris, kertas,
pulpen

2. Lingkungan

Siapkan lingkungan yang nyaman dan tenang
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Cara Kerja :

1) Menjelaskan kepada pasien tindakan yang akan
dilakukan dan kontrak waktu

2) Mencuci tangan

3) Memposisikan klien sesuai dengan posisi yang
nyaman, dengan cara tubuh berbaring dengan kepala
memakai bantal dan menjaga privasi klien

4) Tekan daerah yang edema sehingga muncul cekung
kulit yang dalam

5) Lakukan pengukuran pada daerah edema
menggunakan penggaris/ jangka

6) Catat hasil pengukuran kemudian lakukan
peninggian posisi kaki 30° diatas tempat tidur
dengan bantal/kain/sarung yang dapat membentuk
kaki dengan sudut 30° selama + 5 menit

7) Lakukan kembali pengukuran
derajat edema dengan menekan daerah yang
bengkak kemudian catat hasilnya

8) Lakukan peninggian posisi kaki 30° sebanyak 2x
dalam waktu 3-5 menit tergantung kemampuan
pasien

9) Lalu 2 menit dilakukan istirahat lalu dilakukan
peninggian posisi tungkai lagi sebanyak 3-5 menit.
Jadi total pengkerjaan pada 1 pasien adalah 10 menit

10) Menanyakan kembali perasaan klien setelah

dilakukan tindakan peninggian posisi kaki 30°

11) Merapikan klien dan alat

12) Mencuci tangan

13) Mencatat tindakan yang dilakukan.
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SPO Pemberian Kompres Hangat

Judul SOP KOMPRES HANGAT

Pengertian Kompres hangat adalah memberikan rasa hangat dengan
mempergunakan cairan atau alat yang menimbulkan hangat

pada bagian tubuh.

Tujuan 1. Memperlancar peredaran darah

2. Mengurangi rasa sakit

3. Mengurangi edema/memperlancar pengeluaran cairan
eksudat

4. Memberi rasa nyaman pada pasien

Persiapan Persiapan Alat
Buli-buli dengan kantong pembungkus /electric pad

. Alir panas sesuai dengan suhu tubuh

1

2

3. Kain pengalas
4. Nierbekken

5. Electrical pad (jika tersedia)

Persiapan Lingkungan

Jaga privacy pasien dengan menutup gordin/pintu
Persiapan Pasien

1. Sampaikan salam

2. Beritahu klien tentang prosedur tindakanyang akan

dilakukan

Pelaksanaan |1. Cucitangan

2. Dekatkan alat-alat

3. Bantu pasien posisi yang nyaman sesuai dengan bagian
tubuh yang akan di kompres

4. Pasang kain pengalas:

5. Bila menggunakan buli buli panas

a. Buli-buli diisi air panas 1/3 sampai 2/3 bagian
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b. Udara dikeluarkan dengan cara buli- buli
ditempatkan di tempat rata, lalu bagian atasnya
ditekuk sampai air kelihatan, selanjutnya ditutup.

c. Buli-buli yang telah berisi air panas kemudian
dibungkus dengan kantong buli-buli. Lalu diletakkan
pada bagian yang akan dikompres

6. Bila mempergunakan electrical pad:

a. Periksa tegangan listrik (voltage) dan sesuaikan
voltage

b. Pasang stop kontak

c. Panas diatur sesuai kebutuhan.

d. Electrical pad diletakan pada bagian yang akan
dikompres.

7. Pengalas diangkat

8. Amati respon pasien selama di kompres hangat dan
rencana tindak lanjut

9. Posisi pasien diatur kembali

10. Peralatan dibereskan

11. Evaluasi kenyamanan pasien

12. Sampaikan salam terminasi

13. Cuci tangan (Lihat SOP Cuci Tangan)

Referensi

Potter, P. A. & Perry, AG (2005). Fundamentals of nursing.
2nd Edition. St Louis: Elsevier Mosley

Kozier, B. & Erb, G. (2000). Fundamentals of nursing:
Concepts and procedure. “" Edition. St Louis: Mosby,
Year Book.

Craven, R.F., Himle, C.J., & Sauer, E.S. (1996). Procedure

checklists to accompany fundamentals of nursing:

Human health and function. Philadelphia: Lippincott
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BAB | HAL SARAN PARAF

o Tambahkan judul penerapan tindakan foot
elevation 30° dan kompres hangat

e Tambahkan teori kompres hangat

o Tambahkan dosis, indikasi, kontraindikasi
faot elevation 30° dan kompres hangat

o Masukkan penerapan tindakan foot elevation
30 dan kompres hangat ke rencana
intervensi

e Sesuaikan nilai ukur definisi operasional

e Askep bukan hanya pada fokus inovasinya
saja

e Tambahkan dan lengkapi analisa sampai
evaluasi askepnya juga di pembahasan




Lampiran 10 Asuhan Keperawatan

ASKEP 1

A. PENGKAJIAN

Tanggal Masuk : 1 September 2024
Tanggal Pengkajian : 1 September 2024

Ruang
Pengkaji

1.

: Cempaka
: Harvian Wigananta

DATA SUBYEKTIF
Identitas Pasien

a.

Nama :Tn. S

Tanggal Lahir : 12 Desember 1965

RM : 670864

Agama . Islam

Pendidikan : SD

Pekerjaan : Tani

Alamat : Simpar 11/6 Watumalang
Diagnosa Medis : CHF

Keluhan Utama (yang paling dirasakan)
Pasien mengeluh sesak nafas sejak 4 hari yang lalu
Riwayat Kesehatan

1.

Riwayat Kesehatan Saat Ini

Pasien datang ke UGD Rsud Krt Setdjonegoro Wonosobo pada
tanggal 1 September 2024 jam 10.30 dengan keluhan Pasien
mengatakan menderita sakit jantung sejak 4 tahun yang lalu,
pasien rutin mengikuti prolanis di puskesmas, pasien sudah 2
kali mondok di RS dengan keluhan yang sama yaitu sesak jika
berktivitas dan kedua kakinya bengkak Pada saat pengkajian
tanggal 1 September 2024 pasien sudah berada di ruang
Cempaka, sadar penuh GCS 15, EAM6V5, SPO2 98% TD
120/80 mmHg, N : 96 x/mnt, S : 36 °C, RR:30x/mnt,

Riwayat Kesehatan Dahulu

Pasien mengatakan sudah 2 kali di rawat dengan sakit yang



sama.

3. Riwayat Kesehatan Keluarga

Klien mengatakan di dalam keluarga tidak ada yang

menderita penyakit yang menular

d. Pola Pemenuhan Kebutuhan Dasar Virginia Henderson
1. Pola Oksigenasi

e Sebelum sakit: Klien mengatakan bernafas dengan normal
tidak ada gangguan.

e Saatdikaji ; Klien mengatakan sesak nafas, RR 30 x/ menit,
bunyi nafas ronchii, retraksi dinding dada, pernapasan
cuping hidung, sulit mengeluarkan dahak, terpasang 02 3
It/mnt,

2. PolaNutrisi

e Sebelum sakit: Klien mengatakan dirumah biasa makan
3x/hari dengan lauk pauk secukupnya. Klien tidak ada
alergi terhadap makanan tertentu.

e Saat dikaji: klien hanya menghabiskan 1 porsi makanan
yang di berikan dari RS dan minum teh hangat dan air
putih.

3. Pola Eliminasi

e  Sebelum sakit: Klien BAB 1x/hari dan sebelum masuk RS.
BAKA4-5 x/hari, warna urin kuning jernih.

e Saat Dikaji :Klien mengatakan selama di RS belum BAB,
dan Klien BAK melalui dower kateter dengan warna urin
kuning pekat.

4. Pola Aktivitas

e Sebelum sakit ;Klien mengatakan dapat beraktifitas dengan
baik.

e Saat dikaji : Pasien mengatakan sesak dan bertambah jika
beraktivitas.

5. Pola Istirahat

e  Sebelum sakit :Klien tidur 6-8 jam saat dirumah, dan klien
tidak pernah tidur siang.

e Saat dikaji : Klien mengatakan susah tidur Kkarena
lingkunganbaru.

6. Pola Aman dan Nyaman
e Sebelum sakit :Klien mengatakan tidak ada masalah.
e Saat dikaji : Klien mengatakan tidak ada masalah

7. Pola Belajar



10.

11.

12.

13.

14.

e Sebelum sakit :Klien mengatakan jarang membaca
e Saat Dikaji :Klien mengatakan belum paham tentang
pengobatan penyakitnya karena kurang pengetahuan.
Pola Bekerja
e Sebelum sakit ;Klien dapat melakukan aktifitas sehari-
haridengan mandiri.
e Saat dikaji :Klien mengatakan tidak dapat melakukan
aktifitas seperti biasa karena gampang lelah dan sesak
Pola Mempertahankan Suhu
e Sebelum sakit; Klien mengatakan saat musim dingin
memakai jaket dan saat panas menggunakan baju pendek
berbahan katun.
e Saat Dikaji; Klien mengatakan suhu ruangan panas
hanya menggunakan celana pendek.
Pola Berpakaian
e Sebelum Sakit ; Klien dapat menggunakan baju tanpa
bantuanorang lain
e Saat Dikaji: Klien dalam memakai pakaian dibantu oleh
istrinya.
Pola Spiritual
e  Sebelum sakit ; Klien menjalankan sholat 5 waktu
e Saat Dikaji ; Klien menjalankan ibadah sholat dengan
dudukdi tempat tidur.
Personal Hygiene
e Sebelum sakit : Klien mandi 2x/hari, gosok gigi 2x/hr
(pagi danmalam), dan mencuci rambut 3x/minggu
e Saat dikaji :Klien mengatakan hanya dilap 2x/hari oleh
keluarganya.
Berkomunikasi
e Sebelum sakit : Klien berbicara dengan lancar,
mendengar dengan baik dan berkomunikasi dengan
anggota keluarga ataupun masyarakat sekitar rumah.
e Saat Dikaji ; Klien hanya berbicara seperlunya dengan
keluarga yang menunggu.
Pola Berekreasi
e Sebelum Sakit : Klien mengisi waktu luangnya dengan
menonton TV bersama keluarga.
e Saat dikaji ; Klien hanya bisa bercengkrama dengan
penunggu.



2.

Data Obyektif

a. Pemeriksaan Umum
1. Keadaan Umum:
2. Kesadaran
3.TD
4, N
5 S
6. RR
7. BB
8. TB

Cukup

: Composmetis
: 120/80 mmHg
: 96 x/menit

: 36,°C

: 30 x/menit

: 70kg

: 150cm

b. Pemeriksaan Fisik (Inspeksi, Palpasi, Perkusi, Auskultrasi)

1. Kepala

2. Muka
3. Mata
4. Hidung

5. Mulut

6. Telinga

7. Leher

8. Dada

: Bentuk mesocepal, rambut putih, kulit

kepalaBersih

: Simetris, tampak sedikit pucat.
: Bentuk simetris, konjungtiva tidak anemis
: Tidak ada secret, tidak ada sinusitis. tidak

ada napas cuping hidung terpasang O2
3liter/menit.

: Mukosa bibir terlihat kering, tidak ada

stomatitis

: Bentuk simetris, tidak ada lesi, tidak ada

sekret yang keluar dari kedua telinga,
tidak terdapat massa, daun telinga
bersih, fungsi pendengaran

normal.
: Tidak ada pembesaran vena jugularis dan

Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid

: Jantung dan paru-paru menggunakan
tekhnik(IPPA)
Jantung
e Inspeksi: Ictus cordis tidak
tampak pada ICS V-V mid
clavicula sinistra
e Palpasi: Tidak ada nyeri tekan,
teraba ictuscordis pada ICS 5
garis mid clavikula sinistra.
e Perkusi : Terdengar suara pekak,
intercosta 2 garis parasternal



dektra, intercosta 2 garis
parasternal  sinistra, sampai
intercosta 4 garis parasternal
sinistra, dan intercosta 5

garis mid klavikula sinistra.

e Auskultasi: Terdengar S1-

S2 terpisah,regular.
Paru-paru

e Inspeksi: Simetris kanan dan Kiri,
pada saat inspirasi dan ekspirasi
ada retraksi dinding dada kanan
dan kiri, ada otot bantu nafas.

e Palpasi: Tidak ada nyeri tekan,
teraba gerak dada kanan dan Kiri
simetris.

e Perkusi: pekak.

e Auskultasi : Suara nafas ronchi,
RR= 30x/ menit

9. Abdomen (IAPP)

e Inspeksi: tidak ada bekas luka,
warna kulit konsisten dengan yang
lain, umbilikus bersih, perut
cembung

e Auskultasi: Terdengar peristaltik
usus = 12x
/menit di kuadran 3.

e Perkusi: Terdengar redup pada
kuadran pertama bagian limfe,
pada kuadran kedua terdengar
timpani pada bagian lambung,
pada kuadran ketiga dan keempat
terdengar redup.

e Palpasi: Tidak ada nyeri tekan,
tidak ada pembesaran hati di
kuadran 1 (kanan atas), dan tidak
ada pembesaran limfa di kuadran 2

(kiri atas), tidak terdapat asites.

10. Ektremitas e Ekstremitas atas: terpasang infus RL
20 tpm pada tangan kiri, CRT kurang
dari 3 detik,

e Ekstremitas bawah :ada edema di



kedua kaki, derajat oedema 4, tidak
terdapat luka di kaki kanan dan Kiri.

11. Kulit Warna kulit sawo matang,cukup bersih
dan tidak ada alergi
12. Genetalia Pasien seorang laki-laki, terpasang DC
Pemeriksaan Laboratorium 1 September 2024
Jenis Hasil Satuan | Nilai Normal
pemeriksaan
Darah rutin
Hemoglobin 10,3L g/dl 14.0-17,5
Leukosit 10.360 H /UL 4.500-11.000
Trombosit 284.000 /UL | /UL 150.000-450.000
Hematokrit 31 % % 40.00-54.00
Eritrosit 3,6 Juta/UL | Juta/UL | 3,80-36,00
Golongan O
Darah
Kimia Klinik
Fungsi Hati
SGOT 29 U/L uU/L <35
SGPT 17 U/L uU/L <45
Fungsi Ginjal
Ureum 141,8 mg/dI 17.00-43.00
Kreatinin 5,56 mg/dI 0,80-1,30
Karbohidrat
GDS 124 mg/di 60-120
Terapi
No | Obat Dosis Waktu .
Pemberian
1 IUVD NacCl 10 tpm/mnt
2 Lasik 1-1-0 6 14
3 Ceftriaxon 1gr 30 mg/12 jam 6 18
4 Ranitidin 50 mg 50 mg/12 jam 6 18
5 ISDN 5 mg 3x1 6 14 |22
6 Ambroxol 30 mg 3x1 6 14 | 22
7 CaCo31gr 3x1 6 14 | 22
8 As Folat 400 mg 3x1 6 14 | 22
9 Digoxin 0,25 mg 2XY% 6 18




Radiologi

Cardiomegali, Edema pulmonium
EKG

Aritmia

B. ANALISA DATA DAN DIAGNOSA KEPERAWATAN

Diagnosa
ol Data Fokus Masalah anyeb Keperawata
n
1 Ds: Pola Hambat | (D.0005)
Sept Pasien mengatakaan  sesak, | napas an Pola  napas
2024 batuk sejak 4 hari yang lalu, dan | tidak upaya |tidak efektif
bertambah sesak saat | efektif napas b.d hambatan
beraktivitas, kedua kaki upaya napas
bengkak
Do:
Batuk, sesak, ronchii, retraksi
dinding dada, pernapasan
cuping hidung, kedua Kkaki
bengkak, sulit mengeluarkan
dahak, terpasang O2 3 It/mnt,
Rongent : Cardiomegali, Edema
pulmonium, EKG : aritmia, TD :
120/80 mmHg, N : 96 x/mnt, S :
36 °C, RR : 30 x/mnt,
1 Ds: Hipervol | Ganggu | (D.0022)
Sept Pasien mengatakaan sesak, batuk | emia an Hipervolemia
2024 | sejak 4 hari, kedua kaki bengkak aliran b.d gangguan
Do: balik aliran  balik
Kedua kaki edema derajat 4 vena vena
Rongent : Edema pulmonium,
EKG : aritmia, TD : 120/80
mmHg, N : 96 x/mnt, S : 36 °C,
RR : 30 x/mnt,
1 - Ds: Intoleran | Ketidak | (D.0056)
Sept Pasien mengatakan sesak dan | si seimba | Intoleransi
2024 | bertambah jika beraktivitas Aktivitas | ngan Aktivitas b.d
-Do: antra Ketidakseimb
suplai | angan antra




KU lemah, kedua kaki bengkak,
terpasang 02 3 It/mnt, hasil
Rongent Cardiomegali, Edema
pulmonium

dan suplai dan
kebutuh | kebutuhan

an oksigen
oksigen

C. INTERVENSI KEPERAWATAN

Tgl | SDKI SLKI SIKI / INTERVENSI
1 (D.0005) | Setelah  dilakukan | (1.01011)
Sept | Pola napas | tindakan Manajemen jalan napas
2024 | tidak keperawatan selama | Tindakan
efektif b.d | 3x24 jam diharapkan | Observasi :
hambatan | pola napas membaik | « Monitor pola napas
upaya dengan kriteria hasil: | « Monitor bunyi napas tambahan
napas 1. Dispnea menurun | < Monitor sputum
2. Penggunaan otot | Terapeutik :
bantu napas | « Pertahankan kepatenan jalan
menurun napas
3. Pernapasan  Posisikan semi flower
cuping  hidung | < Berikan minum hangat
menurun « Lakukan fisioterapi dada jika
4. Frekuensi napas perlu
membik  Berikan oksigen jika perlu
5. Kedalaman napas | Edukasi :
membaik » Anjurkan asupan cairan 2000
ml/hr

 Anjurkan teknik batuk efektif

Kolaborasi :

» Kolaborasi pemberian
bronkodilator dan ekspektoran,
jika perlu.

(D.00.22) | Tujuan : setelah (Manajemen hipervolemia
1 Hipervole | dilakukan tindakan 1.03114)
Sept | mia  b.d | keperawatan 3x 24 | e Observasi
2024 | gangguan | jam diharapkan Pantau tanda tanda
aliran keseimbangan cairan hipervolemia.
balik vena | meningkat. Monitor status hemodinamik,
Kriterian hasil : oedema
(keseimbangan e Terapeutik
cairan L. 03020)




INDIKATOR |A | T Atur posisi yang meningkatkan
Derajat 114 drainage
edema Berikan topangan pada area
edema.
Keterangan : Tinggikan ekstremitas bawah
A : Awal 30° diatas level jantung
T : Tujuan Berikan kompres hangat
1: Meningkat Motivasi terlibat ~ dalam
2: cukup meningkat perubahan  posisi  sesuai
3: Sedang kebutuhan
4: Cukup menurun Jadwalkan secara tertulis untuk
5 : Menurun perubahan posisi
e Edukasi
Mengajari  keluarga  cara
mengukur  dan  mencatat
oedema.
1 Intoleransi | (L.05047) Manajemen Energi (1.05178)
Sept | Aktivitas | Toleransi Aktivitas Tindakan
2024 | bd Setelah  dilakukan | Observasi
Ketidaksei | tindakan + ldentifikasi gangguan fungsi
mbangan | keperawatan selama tubuh yang mengakibatkan
antra 3 X 24 jam maka kelelahan
suplai dan | diharapkan Toleransi | <« Monitor kelelahan fisik dan
kebutuhan | Aktivitas Meningkat emosional
oksigen dengan kriteria hasil: « Monitor pola dan jam tidur

1. Kemudahan

melakukan
aktivitas
Meningkat

2. Jarak berjalan
meningkat

3. Keluhan lelah
menurun

4. Dispnea saat
aktivitas menurun

5. Frekuensi  nadi
membaik

dan
selama

Monitor lokasi
ketidaknyamanan
melakukan aktivitas

Terapeutik

Sediakan lingkungan nyaman
dan rendah stimulus (mis.
Cahaya, suara, kunjungan)
Lakukan latihan rentang gerak
pasif dan/atau aktif

Berikan aktivitas distraksi yang

menenangkan
Fasilitas duduk di sisi tempat
tidur, jika tidak  dapat

berpindah atau berjalan

Edukasi




D.

* Anjurkan tirah baring
» Anjurkan melakukan aktivitas

secara bertahap
* Anjurkan

menghubungi
perawat jika tanda dan gejala
kelelahan tidak berkurang

» Ajarkan strategi koping untuk
mengurangi kelelahan

Kolaborasi

» Kolaborasi dengan ahli gizi
tentang cara meningkatkan
asupan makanan

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

Diagnosa | Tgl Na
Keperawa | Jam Implementasi Respon ma/
tan ttd
Pola napas | 1 Sept | « Memonitor pola napas  Pasian masih sesak
tidak 2024 | » Memonitor bunyi napas RR : 30 x/mnt
efektif b.d | 14.00 tambahan » Ronchi +
hambatan « Memonitor sputum * Seputum sulit
upaya 14.10 | « Mempertahankan dikeluarkan
napas kepatenan jalan napas + Pasien lebih
14.20 | « Memposisikan semi nyaman  dengan
flower posisi duduk Vian
14.30 |+ Menganjurkan  minum | ¢ Pasien selalu
hangat minum hangat
» Berikan oksigen 3 It/mnt | « Pasien sesak
14.35 terpasang 02 3
* Anjurkan teknik batuk It/mnt
efektif » Pasien tahu cra
batuk efektif
Hipervole |1 Sept |e Memantau tanda tanda | ¢ Kedua kaki edema | Vian
mia  b.d | 2024 hipervolemia. derajat 4
gangguan | 14.00 e Memonitor status |  Status  kelebihan
aliran hemodinamik, oedema cairan, oedem
balik vena ekstremitas bawah
derajat 4
14.10 TD .  120/80

mmHg, N : 96




14.20 x/mnt, S : 36 °C,
14.20 Mengatur posisi  yang RR : 30 x/mnt
meningkatkan drainage Pasien lebih
Memberikan  topangan nyaman
14.20 pada area edema. Pasien lebih
Meninggikan ekstremitas nyaman
14.30 bawah 30° diatas level Pasien lebih
14.35 jantung nyaman
14.40 Memberikan ~ kompres Pasien lebih
hangat di area oedem nyaman
ekstremitas Keluarga mau
Memotivasi keluarga bekerjasama
terlibat dalam perubahan
posisi sesuai kebutuhan Pasien mengikuti
Menjadwalkan secara jadwal
tertulis untuk perubahan
posisi
Mengajari keluarga cara Keluarga bekerja
mengukur dan mencatat sama
oedema.
Intoleransi | 1 Sept Mengidentifikasi Penyebab Vian
Aktivitas | 2024 gangguan fungsi tubuh kelelahan  adalah
b.d 14.00 yang mengakibatkan gagal jantung
Ketidaksei kelelahan
mbangan Memonitor  kelelahan
antra fisik dan emosional
suplai dan | 14.10 Memonitor pola dan jam Sesak saat aktivitas
kebutuhan tidur
oksigen Memberikan  aktivitas
14.20 distraksi yang Pasien mengatakan
menenangkan bisa tidur dengan
Memfasilitasi duduk di terpasang O2
sisi tempat tidur, jika Pasien mengatakan
14.20 tidak dapat berpindah posisi yang enak
atau berjalan adalah tiduran
14.30 Menganjurkan tirah dengan bantal
baring tinggi
14.35 Aktivitas  pasien

ditempat tidur




Menganjurkan

14.40 melakukan aktivitas
secara bertahap
» Menganjurkan
menghubungi  perawat
jika tanda dan gejala Pasien mengatakan
kelelahan tidak akan latihan jalan
berkurang kalau sudah tidak
sesak
Klien akan
memencet tombol
merah jika butuh
bantuan perawat
Pola napas | 2 Sept | = Memberikan obat oral Pasien minim obat | Vian
tidak 2024 ISDN, ambroksol, yang diberikan
efektif b.d | 14.00 CaCo3 dan asam folat
hambatan | 14.20 | « Memonitor pola napas Pasien masih sulit
upaya « Memonitor bunyi napas untuk
napas 14.30 tambahan mengeluarkan
14.35 | « Memonitor sputum dahak
» Mempertahankan Pasien sesak
14.40 kepatenan jalan napas berkurang dengan
terpasang 02 3
« Memposisikan semi It/mnt
flower
+ Berikan oksigen 3 It/mnt Pasien lebih
* Anjurkan teknik batuk nyaman dengan
efektif posisi duduk
Terpasang 02 3
It/mnt
Hipervole | 2 Sept Memantau tanda tanda Kedua kaki edema | Vian
mia  b.d | 2024 hipervolemia. derajat 4
gangguan | 14.00 Memonitor status Status  kelebihan
aliran hemodinamik, oedema cairan, oedem
balik vena ekstremitas bawah

derajat 4




14.10 TD 124/82
mmHg, N : 90
14.20 x/mnt, S : 36,3 °C,
RR : 26 x/mnt
1420 |e Mengatur posisi Yyang Pasien lebih
meningkatkan drainage nyaman
14.20 |e Memberikan  topangan Pasien lebih
pada area edema. nyaman
14.30 |e Meninggikan ekstremitas Pasien lebih
bawah 30° diatas level nyaman
jantung Pasien lebih
14.35 e Memberikan  kompres nyaman
hangat di area oedem Keluarga mau
14.40 ekstremitas bekerjasama
e Memotivasi keluarga
terlibat dalam perubahan Pasien mengikuti
posisi sesuai kebutuhan jadwal
¢ Menjadwalkan secara
tertulis untuk perubahan Keluarga bekerja
posisi sama
e Mengajari keluarga cara
mengukur dan mencatat
oedema.
Intoleransi | 2 Sept | « Memonitor kelelahan fisik Sesak saat aktivitas | Vian
Aktivitas | 2024 dan emosional
b.d 14.00 | « Memonitor pola dan jam Pasien mengatakan
Ketidaksei | 14.10 tidur bisa tidur dengan
mbangan | 14.20 |+ Memfasilitasi duduk di terpasang 02
antra sisi tempat tidur, jika tidak Pasien mengatakan
suplai dan | 14.20 dapat berpindah  atau bisa jalan ke kamar
kebutuhan berjalan mandi
oksigen » Menganjurkan tirah baring Aktivitas  pasien
» Menganjurkan melakukan ditempat tidur
aktivitas secara bertahap
Pola napas | 3 Sept | = Memberikan obat oral Pasien minim obat | Vian
tidak 2024 ISDN, ambroksol, yang diberikan
efektif b.d | 14.00 CaCo3 dan asam folat
hambatan | 14.10 | « Memonitor pola napas Pasien masih sulit

14.20

untuk




upaya Memonitor bunyi napas mengeluarkan
napas tambahan dahak
Memonitor sputum Pasien sesak
Berikan oksigen 3 It/mnt berkurang dengan
terpasang 02 3
It/mnt
Terpasang 02 3
It/mnt
Hipervole | 3 Sept Memantau tanda tanda Edema ekstremitas | Vian
mia  b.d | 2024 hipervolemia. berkurang
gangguan | 14.00 Memonitor status
aliran hemodinamik, oedema Status  kelebihan
balik vena cairan, oedem
ekstremitas bawah
derajat 3
TD . 122/83
mmHg, N : 88
x/mnt, S : 36,2 °C,
RR : 24 x/mnt
Mengatur posisi yang Pasien lebih
14.10 meningkatkan drainage nyaman
Memberikan  topangan
pada area edema. Pasien lebih
14.20 Meninggikan ekstremitas nyaman
bawah 30° diatas level Pasien lebih
14.20 jantung nyaman
Memberikan ~ kompres Pasien lebih
hangat di area oedem nyaman
14.30 ekstremitas Keluarga mau
Memotivasi keluarga bekerjasama
terlibat dalam perubahan
posisi sesuai kebutuhan Pasien mengikuti
Menjadwalkan secara jadwal
tertulis untuk perubahan
posisi
Mengajari keluarga cara Keluarga bekerja
mengukur dan mencatat sama

oedema.




TD :122/83 mmHg,
N : 88 x/mnt,
S:36,2 °C,
RR : 24 x/mnt

A : Masalah teratasi

INDIKATOR

Derajat edema 1

SN

Keterangan :
A Awal

Intoleransi | 3 Sept Memonitor  kelelahan Sesak saat aktivitas | Vian
Aktivitas | 2024 fisik dan emosional Pasien mengatakan
b.d 14.10 Memonitor pola dan jam bisa tidur dengan
Ketidaksei tidur terpasang O2
mbangan | 14.20 Memfasilitasi duduk di Pasien mengatakan
antra sisi tempat tidur, jika bisa jalan ke kamar
suplai dan | 14.30 tidak dapat berpindah mandi
kebutuhan atau berjalan Aktivitas  pasien
oksigen Menganjurkan tirah ditempat tidur
baring
Menganjurkan
melakukan aktivitas
secara bertahap
. EVALUASI KEPERAWATAN
Na
JT::; Evaluasi ma/
ttd
S : Pasien mengtakan sesak berkurang, sudah bisa batuk efektif
O : Batuk berkurang, sputum (+), terpasang O2 3 It/mnt, RR :
24 x/mnt, Ronchi (+), retrksi dada (-), pernapasan cuping
3 St idung ()
2024 . Vian
17.30 A Magalah bglum tera_ta3|
P : Lanjutkan intervensi
Monitor KU, Monitor TTV, anjurkan untuk batuk efektif,
motifasi untuk minum hangat
S : Pasien mengatakan kaki bengkak berkurang, sesak | Vian
3 Sept berkurang
2024 O :Pasien dapat beraktivitas secara bertahap, edema kaki
17.30 berkurang, derajat oedem 2




T : Tujuan
1: Meningkat
2: cukup meningkat
3: Sedang
4: Cukup menurun
5 : Menurun
P : Lanjutkan intervensi
Monitor KU, Monitor TTV, monitor edema kaki
Anjurkan kelurga untuk melakukan elevasi kaki 30° dan
kompres hangat di rumah

3
2024
17.30

Sept

S : Pasien mengatakan sudah bisa jalan ke kamar mandi tanpa
02

O : Pasien tampak rilek, pasien dapat beraktivitas secara
bertahap, edema kaki berkurang

A : Masalah belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi
Monitor KU, Monitor TTV, monitor ketidaknyaman
aktivitas, anjurkan aktivitas secar bertahap

Vian




ASKEP 2

A. PENGKAJIAN

Tanggal Masuk . 2 Sept 2024
Tanggal Pengkajian . 2 Sept 2024

Ruang
Pengkaji

1.

: Cempaka
: Harvian Wigananta

DATA SUBYEKTIF
Identitas Pasien

a.

Nama :Tn.R

Tanggal Lahir : 16 Desember 1982
RM : 905881

Agama . Islam

Pendidikan : SMA

Pekerjaan : Swasta

Alamat : Kasiran 2/9 Wonosobo
Diagnosa Medis : CHF

Keluhan Utama (yang paling dirasakan)
Pasien mengeluh nyeri dada
Riwayat Kesehatan

1.

Riwayat Kesehatan Saat Ini

Pasien datang ke UGD Rsud Krt Setdjonegoro Wonosobo
pada tanggal 2 Sept 2024 jam 08.15 dengan keluhan nyeri
pada dada, dada terasa terbakar,sesak napas saat beraktivitas.
Kaki agak membengkak. Pada saat pengkajian tanggal 2
September 2024 pasien sudah berada di ruang Cempaka, sadar
penuh GCS 15, EAM6V5, SPO2 98% TD : 162/86 mmHg, N :
86 x/mnt, S : 36,4 °C, RR:20x/mnt,

Riwayat Kesehatan Dahulu

Pasien mengatakan belum pernah mengalami sakit seperti ini.
Riwayat Kesehatan Keluarga

Klien mengatakan di dalam keluarga tidak ada yang



menderita penyakit yang menular

d. Pola Pemenuhan Kebutuhan Dasar Virginia Henderson

1.

Pola Oksigenasi

e Sebelum sakit: Klien mengatakan bernafas dengan normal
tidak ada gangguan.

e Saat dikaji ; Klien mengatakan  sesak nafas jika
beraktivitas, RR 20 x/ menit, terpasang O2 3 It/mnt,

PolaNutrisi

e Sebelum sakit: Klien mengatakan dirumah biasa makan
3x/hari dengan lauk pauk secukupnya. Klien tidak ada
alergi terhadap makanan tertentu.

e Saat dikaji: klien hanya menghabiskan 1 porsi makanan
yang di berikan dari RS dan air putih 1 gelas.

Pola Eliminasi

e Sebelum sakit: Klien BAB 1x/hari dan sebelum masuk
RS. BAK4-5 x/hari, warna urin kuning jernih.

e Saat Dikaji :Klien mengatakan selama di RS belum BAB,
dan Klien BAK melalui dower kateter dengan warna urin
kuning.

Pola Aktivitas

e Sebelum sakit ;Klien mengatakan dapat beraktifitas
dengan baik.

e Saat dikaji : Pasien mengatakan sesak dan bertambah jika
beraktivitas.

Pola Istirahat

e  Sebelum sakit :Klien tidur 6-8 jam saat dirumah, dan klien
tidakpernah tidur siang.

e Saat dikaji : Klien mengatakan susah tidur karena
lingkungan baru.

Pola Aman dan Nyaman

e Sebelum sakit :Klien mengatakan tidak ada masalah.

e Saat dikaji : Klien mengatakan tidak ada masalah

Pola Belajar

e Sebelum sakit :Klien mengatakan jarang membaca

e Saat Dikaji :Klien mengatakan belum paham tentang
pengobatanpenyakitnya karena kurang pengetahuan.

Pola Bekerja

e Sebelum sakit ;Klien dapat melakukan aktifitas sehari-
haridengan mandiri.



2.

e Saat dikaji :Klien mengatakan tidak dapat melakukan
aktifitas seperti biasa karena gampang lelah dan sesak

9. Pola Mempertahankan Suhu
e Sebelum sakit; Klien mengatakan saat musim dingin
memakaijaket dan saat panas menggunakan baju pendek
berbahan katun.
e Saat Dikaji; Klien mengatakan suhu ruangan panas
hanyamenggunakan kaos pendek
10. Pola Berpakaian
e Sebelum Sakit ; Klien dapat menggunakan baju tanpa
bantuanorang lain
e Saat Dikaji: Klien dalam memakai pakaian dibantu
oleh istrinya.
11. Pola Spiritual
e  Sebelum sakit ; Klien menjalankan sholat 5 waktu
e Saat Dikaji ; Klien menjalankan ibadah sholat dengan
dudukdi tempat tidur.
12. Personal Hygiene
e  Sebelum sakit : Klien mandi 2x/hari, gosok gigi 2x/hr
(pagi danmalam), dan mencuci rambut 3x/minggu
e Saat dikaji :Klien mengatakan hanya dilap 2x/hari
olehkeluarganya.
13. Berkomunikasi
e Sebelum sakit : Klien berbicara dengan lancar,
mendengar dengan baik dan berkomunikasi dengan
anggota keluarga ataupun masyarakat sekitar rumah.
e Saat Dikaji ; Klien hanya berbicara seperlunya dengan
keluargayang menunggu.
14. Pola Berekreasi
e  Sebelum Sakit : Klien mengisi waktu luangnya dengan
menonton TV bersama keluarga.
e Saat dikaji ; Klien hanya bisa bercengkrama dengan
penunggu.
Data Obyektif

a.

Pemeriksaan Umum

1.
2.

Keadaan Umum : Cukup
Kesadaran : Composmetis
TD : 162/86 mmHg
N : 86 x/menit



S

RR
BB
B

: 36,°C

: 20 x/menit
: 45kg

: 155cm

b. Pemeriksaan Fisik (Inspeksi, Palpasi, Perkusi, Auskultrasi)

1. Kepala

2. Muka
3. Mata
4. Hidung

5. Mulut
6. Telinga

7. Leher

8. Dada

: Bentuk mesocepal, rambut putih, kulit kepala
Bersih

: Simetris, tampak sedikit pucat.
: Bentuk simetris, konjungtiva tidak anemis

: Tidak ada secret, tidak ada sinusitis. tidak ada
napas cuping hidung terpasang O2 3liter/menit.

: Mukosa bibir terlihat kering, tidak ada stomatitis

: Bentuk simetris, tidak ada lesi, tidak ada sekret
yang keluar dari kedua telinga, tidak terdapat
massa, daun telinga bersih, fungsi pendengaran
normal.

: Tidak ada pembesaran vena jugularis dan Tidak
ada pembesaran kelenjar tiroid

: Jantung dan paru-paru menggunakan tekhnik
(IPPA)
Jantung

e Inspeksi: Ictus cordis tidak tampak
pada ICS IV-V mid clavicula
sinistra

e Palpasi: Tidak ada nyeri tekan, teraba ictus
cordis pada ICS 5 garis mid clavikula
sinistra.

e Perkusi : Terdengar suara pekak, intercosta2
garis parasternal dektra, intercosta 2 garis
parasternal sinistra, sampai intercosta 4 garis
parasternal sinistra, dan intercosta 5 garis
mid klavikula sinistra.

e Auskultasi: Terdengar S1-S2 terpisah,
regular.

Paru-paru
e Inspeksi: Simetris kanan dan kiri, pada saat



inspirasi dan ekspirasi ada retraksi dinding dada
kanan dan kiri, ada otot bantu nafas.

o Palpasi: Tidak ada nyeri tekan, teraba gerak dada

kanan dan kiri simetris.

e Perkusi: pekak.

Auskultasi : Suara nafas vesikuler, RR= 20x/
menit
9. Abdomen (IAPP)

e Inspeksi: tidak ada bekas luka, warna kulit
konsisten dengan yang lain, umbilikus bersih,
perut cembung

e Auskultasi: Terdengar peristaltik usus = 10x
/menit di kuadran 3.

e Perkusi: Terdengar redup pada kuadran
pertama bagian limfe, pada kuadran kedua
terdengar timpani pada bagian lambung, pada
kuadran ketiga dan keempat terdengar redup.

e Palpasi: Tidak ada nyeri tekan, tidak ada
pembesaran hati di kuadran 1 (kanan atas), dan
tidak ada pembesaran limfa di kuadran 2
(kiri atas), tidak terdapat asites.

10. Ektremitas e Ekstremitas atas: terpasang infus Nacll 10 tpm
pada tangan Kiri, CRT kurang dari 3 detik,

e Ekstremitas bawah :ada edema di kedua kaki,

derajat oedema 2, tidak terdapat luka di kaki kanan

dan Kiri.

11. Kulit Warna kulit sawo matang,cukup bersih dan tidak ada
alergi

12. Genetalia Pasien seorang laki laki, terpasang DC

Pemeriksaan Laboratorium 2 September 2024

Jenis pemeriksaan | Hasil Satuan Nilai Normal
Darah rutin
Hemoglobin 12,3L g/dl 14.0-17,5
Leukosit 15.50 H /UL 4.500-11.000
Trombosit 346.000 /UL /UL 150.000-450.000
Hematokrit 41 % % 40.00-54.00
Eritrosit 4,6 Juta/UL Juta/UL | 3,80-36,00
Golongan Darah O




Kimia Klinik
Fungsi Hati
SGOT 30 U/L uU/L <35
SGPT 17 U/L uU/L <45
Fungsi Ginjal
Ureum 33 mg/dI 17.00-43.00
Kreatinin 1,86 mg/dI 0,80-1,30
Karbohidrat
GDS 97 mg/dI 60-120
Terapi
No | Obat Dosis Waktu Pemberian
1 IUVD NacCl 10 tpm/mnt
2 Furosemid 1x20 6 14
3 Ceftriaxon 1gr 30 mg/12 jam 6 18
4 Ranitidin 50 mg 50 mg/12 jam 6 18
5 ISDN 5 mg 3x1 6 14 22
6 Ambroxol 30 mg 3x1 6 14 22
7 Concor 1x2,5mg 6
8 Digoxin 0,25 mg 2 XY 6 18
Radiologi : Cardiomegali.
B. ANALISA DATA DAN DIAGNOSA KEPERAWATAN
ol Data Fokus Masalah Penyebab Diagnosa
Keperawatan
2 DS: Penurunan Kerusakan | Penurunan
Sept | Pasien mengatakan sesak, sesak | curah jantung | ventrikular | curah jantung
2024 | bertambah ketika beraktivitas bd Kerusakan
DO: ventrikular
Kedua kaki edema derajat
oedema? Rongent
Cardionmegali TD 162/86
mmHg, N : 86 x/mnt, S : 36,4 °C,
RR:20x/mnt,
2 - Ds: Hipervolemia | Gangguan | (D.0022)
Sept Pasien mengatakaan sesak jika aliran Hipervolemia
2024 | beraktivitas, nyeri dada , kedua balik vena | b.d gangguan

kaki bengkak
- Do:

aliran  balik

vena




Kedua Kkaki

oedema2

Cardionmegali TD
mmHg, N : 86 x/mnt, S : 36,4
°C, RR:20x/mnt,

edema derajat
Rongent
. 162/86

C. INTERVENSI KEPERAWATAN

0]

1 | Tekanan 2 4
darah
2 |CRT 3 5

w

Palpitasi 2 |4

4 | Distensi 2 4
vena
jugularis

5 | Gambaran |2 5
EKG
aritmia

6 | Lelah 2 4

Tl SDKI SLKI SIKI/ INTERVENSI

2 Sept | Penurunan | Setelah dilakukan tindakan | Perawatan Jantung

2024 | curah keperawatan  3x24  jam | Observasi:
jantung diharapkan - Identifikasi tanda/gejala primer
berhubung | ketidakadekuatan  jantung | penurunan curah jantung
an dengan | memompa darah meningkat. |- Identifikasi tanda/gejala
kerusakan | Kriteria hasil : sekunder  penurunan  curah
ventrikular || N | Indikator |A | T jantung

- Monitor tekanan darah

- Monitor intake dan output
cairan

- Monitor saturasi oksigen

- Monitor keluhan nyeri dada

- Monitor EKG 12 Sandapan

Terapeutik:

- Posisikan pasien semi fowler
atau fowler dengan kaki ke
bawah atau posisi nyaman

- Berikan diet jantung yang sesuai

- Fasilitasi pasien dan keluarga
untuk memotivasi gaya hidup
sehat

- Berikan terapi relaksasi untuk
mengurangi stres, jika perlu

- Berian dukungan emosional dan

spiritual

- Berikan oksigen untuk
mempertahankan saturasi
oksigen >95%

Edukasi :

- Anjurkan  beraktivitas ~ fisik
sesuai toleransi

- Anjurkan  beraktivitas  fisik




secara bertahap

- Anjurkan berhenti merokok

- Anjurkan pasien dan keluarga
mengukur berat badan

- Anjurkan pasien dan keluarga
mengukur intake dan output
cairan harian
Kolaborasi :

- Kolaborasi
antiaritmia, jika perlu
Rujuk ke program rehabilitasi

jantung

pemberian

(D.00.22) | Tujuan : setelah (Manajemen hipervolemia
2 Sept | Hipervole | dilakukan tindakan 1.03114)
2024 | mia  b.d | keperawatan 3x 24 jam | e Observasi
gangguan | diharapkan 1) Pantau tanda tanda
aliran keseimbangan cairan hipervolemia.
balik vena | meningkat. 2) Monitor status
Kriterian hasil : hemodinamik, oedema
(keseimbangan ciran L.| e Terapeutik
03020) 1) Atur posisi yang
INDIKATOR |A | T meningkatkan drainage
Derajat 114 2) Berikan topangan pada area
edema edema.
3) Tinggikan ekstremitas bawah
Keterangan : 30° diatas level jantung
A Awal 4) Berikan kompres hangat
T : Tujuan 5) Motivasi  terlibat  dalam
1: Meningkat perubahan posisi  sesuai
2: cukup meningkat kebutuhan
3: Sedang 6) Jadwalkan secara tertulis
4: Cukup menurun untuk perubahan posisi
5 : Menurun e Edukasi
1) Mengajari  keluarga  cara
mengukur dan mencatat
oedema.
D. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
Diagnosa Tol . Nama/
Keperawatan | Jam Implementasi Respon ttd




Penurunan 2 Sept Mengkaji kulit terhadap Vian
curah jantung | 2024 sianosis Tidak sianosis
berhubungan | 14.00 Memberikan istirahat
dengan total pada pasien | Pasien tenang
kerusakan 14.10 ditempat tidur
ventrikular Memberikan lingkungan
14.20 tenang dan nyaman OkSigen 4|tpm
Membatasi pengunjung
14.30 Memberikan oksigen
sesuai indikasi
14.35 Memberi obat sesuai
indikasi Pasien kooperatif
Memantau intake dan ]
output cairan Pasien )
Memberikan terapi mengatakan lebin
relaksasi  (slow deep n_yaman dan
breathing) rileks
Hipervolemia |2  Sept Memantau tanda tanda | e Kedua kaki | Vian
b.d gangguan | 2024 hipervolemia. edema derajat
aliran  balik | 14.00 Memonitor status 2
vena hemodinamik, oedema Status
kelebihan
cairan, oedem
14.20 ekstremitas
bawah derajat
14.30 2
Mengatur posisi yang TD : 142/84
meningkatkan drainage mmHg, N : 88
Memberikan  topangan x/mnt, S : 36,2
14.35 pada area edema. °C,
Meninggikan ekstremitas RR:20x/mnt,
bawah 30° diatas level Pasien lebih
jantung nyaman
14.40 Memberikan  kompres Pasien lebih
hangat di area oedem nyaman
ekstremitas Pasien lebih
Memotivasi keluarga nyaman
terlibat dalam perubahan Pasien lebih
posisi sesuai kebutuhan nyaman




Menjadwalkan  secara
tertulis untuk perubahan
posisi

Mengajari keluarga cara
mengukur dan mencatat
oedema.

e Keluarga mau
bekerjasama

e Pasien
mengikuti
jadwal

e Keluarga
bekerja sama

Penurunan 3  Sept | e Mengkaji kulit terhadap | Tidak sianosis | Vian
curah jantung | 2024 sianosis Pasien tenang
berhubungan | 14.00 e Memberikan istirahat | Oksigen 4ltpm
dengan 14.10 total pada pasien ditempat
kerusakan 14.20 tidur Pasien
ventrikular 14.20 e Memberikan lingkungan | kooperatif
tenang dan nyaman
14.30  Membatasi pengunjung Intake -
o Memberikan oksigen | 2001500 =
14.35 sesuai indikasi 2000cc
e Memberi obat sesuai | #00+200=600cc
14.40 indikasi Pasien
e Memantau intake dan merlgatakan
output cairan Ieb|h. nyaman
e Memberikan terapi dan rileks
relaksasi  (slow  deep
breathing)
Hipervolemia | 3  Sept |¢ Memantau tanda tanda | ¢ Kedua kaki | Vian
b.d gangguan | 2024 hipervolemia. edema derajat
aliran  balik | 14.00 e Memonitor status 2
vena hemodinamik, oedema e Status
kelebihan
cairan, oedem
14.20 ekstremitas
bawah derajat
14.20 2
e Mengatur posisi yang TD : 142/88
meningkatkan drainage mmHg, N : 82
14.30 |¢ Memberikan topangan x/mnt, S : 36,2
pada area edema. °C,

RR:20x/mnt,




14.35 |e Meninggikan ekstremitas | e Pasien lebih
bawah 30° diatas level nyaman
jantung e Pasien lebih

1440 |e Memberikan  kompres nyaman
hangat di area oedem | e Pasien lebih
ekstremitas nyaman

e Memotivasi keluarga | e Pasien lebih
terlibat dalam perubahan nyaman
posisi sesuai kebutuhan | e Keluarga mau

e Menjadwalkan  secara bekerjasama
tertulis untuk perubahan | e Pasien
posisi mengikuti

e Mengajari keluarga cara jadwal
mengukur dan mencatat | e Keluarga
oedema. bekerja sama

Penurunan 4 Sept |e Mengkaji kulit terhadap | Tidak sianosis Vian
curah jantung | 2024 sianosis Pasien tenang
berhubungan | 14.00 e Memberikan istirahat
dengan total pada pasien | Oksigen 4ltpm
kerusakan 14.10 ditempat tidur
ventrikular e Memberikan |ingkungan Pasien kOOperatif
14.20 tenang dan nyaman
e Membatasi pengunjung | Inteke
14.30 e Memberikan oksigen :250+100=350 cc
sesuai indikasi Output
1435 |e Memberi obat sesuai | ‘60+300=360cc
indikasi Pasten _
14.40 e Memantau intake dan mengatakan lebih
output cairan n_yaman dan

e Memberikan terapi rileks
relaksasi  (slow deep
breathing)

Hipervolemia |4  Sept e Memantau tanda tanda | ¢ Edema Vian
b.d gangguan | 2024 hipervolemia. ekstremitas
aliran  balik | 14.00 e Memonitor status berkurang
vena hemodinamik, oedema e Status
kelebihan

cairan, oedem




e Mengatur posisi yang

14.10 meningkatkan drainage

e Memberikan topangan
14.20 pada area edema.

e Meninggikan ekstremitas
14.20 bawah 30° diatas level

14.20 jantung
1430 |e Memberikan  kompres

14.35 hangat di area oedem
ekstremitas
14.40 |4 Memotivasi keluarga

terlibat dalam perubahan
posisi sesuai kebutuhan

e Menjadwalkan  secara
tertulis untuk perubahan
posisi

e Mengajari keluarga cara
mengukur dan mencatat
oedema.

ekstremitas
bawah derajat
1

TD : 132/86
mmHg, N : 82
x/mnt, S : 36,0
°C,
RR:20x/mnt,
Pasien lebih
nyaman
Pasien lebih
nyaman
Pasien lebih
nyaman
Pasien lebih
nyaman
Keluarga mau
bekerjasama
Pasien
mengikuti
jadwal
Keluarga
bekerja sama

E. EVALUASI KEPERAWATAN

- Inteke :250+100=350 cc
Output :60+300=360cc

Nama
:]r:rlri Evaluasi /
ttd
4 Sept | S: Vian
2024 Pasien mengatakan lemas
17.30 O:
- TTV:

Suhu : 36°C

TD : 130/80 mmHg

N :88 x/m

RR: 20 x/m




A : Penurunan Curah jantung
P : Lanjut intervensi

- Catat bunyi jantung, sianosis

- Pantau intake dan output cairan

- Berikan istirahat total pada pasien di tempat tidur
Kolaborasi :

- Obat sesuai indikasi

Pantau EKG

4
2024
17.30

Sept

S : Pasien mengatakan kaki bengkak berkurang, sesak berkurang

O :Pasien dapat beraktivitas secara bertahap, edema kaki
berkurang, derajat oedem 1 TD : 132/86 mmHg, N : 82
x/mnt, S : 36,0 °C, RR:20x/mnt

A : Masalah teratasi

INDIKATOR AT

Derajat edema 1 |4

Keterangan :

A Awal

T : Tujuan

1: Meningkat

2: cukup meningkat

3: Sedang

4: Cukup menurun

5 : Menurun

P : Lanjutkan intervensi
Monitor KU, Monitor TTV, monitor edema kaki
Anjurkan kelurga untuk melakukan elevasi kaki 30° dan
kompres hangat di rumah

Vian




ASKEP 3
A. PENGKAJIAN

Tanggal Masuk . 3 Sept 2024
Tanggal Pengkajian : 3 Sept 2024
Ruang : Cempaka
Pengkaji : Harvian Wigananta
1. DATASUBYEKTI
a. ldentitas Pasien
Nama “Ny. S
Tanggal Lahir : 01 Juli 1955
RM : 895989
Agama - Islam
Pendidikan :SD
Pekerjaan : Tani
Alamat : Bismo 2/3 Slukatan Mojotengah
Diagnosa Medis : CHF
b. Keluhan Utama (yang paling dirasakan)
Pasien mengeluh sesak napas
c. Riwayat Kesehatan

1.

2.

Riwayat Kesehatan Saat Ini

Pasien datang ke UGD Rsud Krt Setdjonegoro Wonosobo pada
tanggal 3 September 2024 jam 07.55 dengan keluhan dengan
keluhan sesak, nyeri dada kiri, lemas.. Kaki bengkak. Pada saat
pengkajian tanggal 2 September 2024 pasien sudah berada di ruang
Cempaka, sadar penuh GCS 15, E4M6V5, SPO2 98% TD : 132/91
mmHg, N : 107 x/mnt, S : 36,2 °C, RR:30x/mnt

Riwayat Kesehatan Dahulu

Pasien mengatakan belum pernah mengalami sakit seperti ini.
Riwayat Kesehatan Keluarga

Klien mengatakan di dalam keluarga tidak ada yang menderita
penyakit yang menular

d. Pola Pemenuhan Kebutuhan Dasar Virginia Henderson

1.

Pola Oksigenasi
e Sebelum sakit: Klien mengatakan bernafas dengan normal
tidak ada gangguan.



e Saat dikaji ; Klien mengatakan sesak nafas jika beraktivitas,
RR 30 x/ menit, terpasang O2 3 It/mnt,

PolaNutrisi

e Sebelum sakit: Klien mengatakan dirumah biasa makan
3x/hari dengan lauk pauk secukupnya. Klien tidak ada alergi
terhadap makanan tertentu.

e Saat dikaji: klien hanya menghabiskan 1 porsi makanan yang
di berikan dari RS dan minum teh hangat dan air putih.

Pola Eliminasi

e Sebelum sakit: Klien BAB 1x/hari dan sebelum masuk RS.
BAKA4-5 x/hari, warna urin kuning jernih.

e Saat Dikaji :Klien mengatakan selama di RS belum BAB, dan
Klien BAK melalui dower kateter dengan warna urin kuning
pekat.

Pola Aktivitas

e Sebelum sakit ;Klien mengatakan dapat beraktifitas dengan
baik.

e Saat dikaji : Pasien mengatakan sesak dan bertambah jika
beraktivitas.

Pola Istirahat

e Sebelum sakit :Klien tidur 6-8 jam saat dirumah, dan klien
tidakpernah tidur siang.

e Saat dikaji : Klien mengatakan susah tidur karena
lingkunganbaru.

Pola Aman dan Nyaman

e Sebelum sakit :Klien mengatakan tidak ada masalah.

e Saat dikaji : Klien mengatakan tidak ada masalah

Pola Belajar

e  Sebelum sakit :Klien mengatakan jarang membaca

e Saat Dikaji :Klien mengatakan belum paham tentang
pengobatanpenyakitnya karena kurang pengetahuan.

Pola Bekerja

e Sebelum sakit ;Klien dapat melakukan aktifitas sehari-hari
dengan mandiri.

e Saat dikaji :Klien mengatakan tidak dapat melakukan
aktifitasseperti biasa karena gampang lelah dan sesak

Pola Mempertahankan Suhu

e Sebelum sakit; Klien mengatakan saat musim dingin
memakai jaket dan saat panas menggunakan baju pendek



2.

10.

berbahan katun.
e Saat Dikaji; Klien mengatakan suhu ruangan panas hanya
menggunakan piyama
Pola Berpakaian
e Sebelum Sakit ; Klien dapat menggunakan baju tanpa
bantuanorang lain
e Saat Dikaji: Klien dalam memakai pakaian dibantu oleh

suaminya.
11. Pola Spiritual
e  Sebelum sakit ; Klien menjalankan sholat 5 waktu
e Saat Dikaji ; Klien menjalankan ibadah sholat dengan duduk
di tempat tidur.
12. Personal Hygiene
e  Sebelum sakit : Klien mandi 2x/hari, gosok gigi 2x/hr (pagi
danmalam), dan mencuci rambut 3x/minggu
e Saat dikaji :Klien mengatakan hanya dilap 2x/hari oleh
keluarganya.
13. Berkomunikasi
e Sebelum sakit : Klien berbicara dengan lancar, mendengar
dengan baik dan berkomunikasi dengan anggota keluarga
ataupun masyarakat sekitar rumah.
e Saat Dikaji ; Klien hanya berbicara seperlunya dengan
keluargayang menunggu.
14. Pola Berekreasi
e Sebelum Sakit : Klien mengisi waktu luangnya dengan
menonton TV bersama keluarga.
e Saat dikaji ; Klien hanya bisa bercengkrama dengan
penunggu.
Data Obyektif

a.

Pemeriksaan Umum

1.
2.

Keadaan Umum : Cukup
Kesadaran

Composmetis

TD
N
S
RR
BB
B

: 132/91 mmHg
: 107 x/menit

: 36,2°C

: 30 x/menit

: 40kg

:160cm

b. Pemeriksaan Fisik (Inspeksi, Palpasi, Perkusi, Auskultrasi)



. Kepala

. Muka
. Mata
. Hidung

. Mulut
. Telinga

. Leher

. Dada

: Bentuk mesocepal, rambut putih, kulit kepala
Bersih

: Simetris, tampak sedikit pucat.
: Bentuk simetris, konjungtiva tidak anemis

: Tidak ada secret, tidak ada sinusitis. tidak ada
napas cuping hidung terpasang O2 3liter/menit.

: Mukosa bibir terlihat kering, tidak ada stomatitis

: Bentuk simetris, tidak ada lesi, tidak ada sekret yang
keluar dari kedua telinga, tidak terdapat massa, daun
telinga bersih, fungsi pendengaran
normal.

: Tidak ada pembesaran vena jugularis dan Tidak
ada pembesaran kelenjar tiroid

: Jantung dan paru-paru menggunakan tekhnik(IPPA)
Jantung

e Inspeksi: Ictus cordis tidak tampak pada ICS V-
V mid clavicula sinistra

e Palpasi: Tidak ada nyeri tekan, teraba ictuscordis
pada ICS 5 garis mid clavikula sinistra.

e Perkusi : Terdengar suara pekak, intercosta?2
garis parasternal dektra, intercosta 2 garis
parasternal sinistra, sampai intercosta 4 garis
parasternal sinistra, dan intercosta 5 garis mid
klavikula sinistra.

e Auskultasi: Terdengar S1-S2 terpisah,
regular.

Paru-paru

o Inspeksi: Simetris kanan dan kiri, pada saat inspirasi
dan ekspirasi ada retraksi dinding dada kanan dan
kiri, ada otot bantu nafas.

e Palpasi: Tidak ada nyeri tekan, teraba gerak dada
kanan dan kiri simetris.

o Perkusi: pekak.

Auskultasi : Suara nafavesikuler, RR= 30x/ menit



9. Abdomen

10. Ektremitas

11. Kulit

12. Genetalia

(IAPP)

Inspeksi: tidak ada bekas luka, warna kulit
konsisten dengan yang lain, umbilikus bersih, perut
cembung

Auskultasi: Terdengar peristaltik usus £ 15x
/menit di kuadran 3.

Perkusi: Terdengar redup pada kuadran pertama
bagian limfe, pada kuadran kedua terdengar
timpani pada bagian lambung, pada kuadran ketiga
dan keempat terdengar redup.

Palpasi: Tidak ada nyeri tekan, tidak ada
pembesaran hati di kuadran 1 (kanan atas), dan
tidak ada pembesaran limfa di kuadran 2

(kiri atas), tidak terdapat asites.

e Ekstremitas atas: terpasang infus NACL 16 tpm pada

tangan kiri, CRT kurang dari 3 detik,

e Ekstremitas bawah :ada edema di kedua kaki, derajat

oedema 3, tidak terdapat luka di kaki kanan dan kiri.
Warna kulit sawo matang,cukup bersih dan tidak ada
alergi

Pasien seorang perempuan, terpasang DC

Pemeriksaan Laboratorium 3 September 2024

Jenis pemeriksaan | Hasil Satuan | Nilai Normal
Darah rutin
Hemaoglobin 10,3 L g/dl 14.0-17,5
Leukosit 850 H /UL 4.500-11.000
Trombosit 226.000 /UL /UL 150.000-450.000
Hematokrit 48 % % 40.00-54.00
Eritrosit 4,17 Juta/UL Juta/UL | 3,80-36,00
Golongan Darah A
Kimia Klinik
Fungsi Hati
SGOT 28 U/L uU/L <35
SGPT 15 U/L uU/L <45
Fungsi Ginjal
Ureum 51 mg/dI 17.00-43.00
Kreatinin 1,22 mg/dI 0,80-1,30
Karbohidrat




GDS 114 mg/di 60-120
Terapi
No | Obat Dosis Waktu Pemberian
1 IVFD NaCl 0,9 % 16 tpm
2 Furosemid 2X 20 mg 6 14
3 Omeprazole 2x40 mg 6 18
4 Concor 1x 2,5mg 6
5 Miniaspi 1x80mg 6
6 CPG 1x75mg 6
7 Atorvastatin 1x40mg 18
8 ISDN 1X5mg 18
9 Sucralfat syrup 3x15cc 6 14 18
Radiologi
Cardiomegali
. ANALISA DATA DAN DIAGNOSA KEPERAWATAN
ol Data Fokus Masalah Penyebab Diagnosa
Keperawatan
DS: Kerusakan Penurunan | Penurunan
Pasien mengatakan sesak, | ventrikular curah curah jantung
sesak  bertambah  ketika jantung berhubungan
3 Sept beraktivitas dengan
2024 DO: kerus_akan
TD  :132/91 mmHg ventrikular
N : 107 x/menit
S : 36,2°C
RR  :30 x/menit
DS: Hiperventilasi | Pola nafas | Pola nafas
Pasien mengatakan sesak tidak tidak efektif
3 Sept | DO: efektif berhubungan
2024 RR 30 x/m, tampak retraksi dengan
dinding dada, penggunan hiperventilasi
otot bantu pernafasan,
3 Sept|-Ds: Hipervolemia | Gangguan | (D.0022)
2024 Pasien mengatakaan aliran Hipervolemia
sesak,nyeri dada, kedua balik vena | b.d gangguan
kaki bengkak




C.

- Do:
Kedua kaki edema
derajat 3 Rongent
Cardiomegali,

TD :132/91 mmHg

N  : 107 x/menit

S :36,2°C

RR : 30 x/menit

aliran  balik

vena

INTERVENSI KEPERAWATAN

Tol SDKI SLKI SIKI / INTERVENSI
3 Sept | Penurunan | Setelah dilakukan | Perawatan Jantung
2024 curah tindakan keperawatan | Observasi:
jantung 3x24 jam diharapkan |- Identifikasi tanda/gejala
berhubung | ketidakadekuatan jantung | primer  penurunan  curah
an dengan | memompa darah | jantung
kerusakan | meningkat. - Identifikasi tanda/gejala
ventrikular No | Indikator A T §ektunder penurunan curah
1| Tekanan |2|4 jan u.ng
darah - Monitor tekanan darah
5T CRT 3 -(l:gic;r:r'][or intake dan output
j Ez?lrt)ltnas_l ; j - Monitor saturasi oksigen
'; enst - Monitor keluhan nyeri dada
ye a . - Monitor EKG 12 Sandapan
jugularis .
Terapeutik:
5| Gambaran | 2|5 . . .
EKG - Posisikan pasien semi fowler
o atau fowler dengan kaki ke
aritmia i
AR 512 bawah atau posisi nyaman
el ea_ - Berikan diet jantung yang
Kriteria hasil :

sesuai
- Fasilitasi pasien dan keluarga
untuk memotivasi gaya hidup
sehat
- Berikan terapi relaksasi untuk
mengurangi stres, jika perlu
- Berian dukungan emosional
dan spiritual
- Berikan

oksigen untuk




mempertahankan saturasi
oksigen >95%

Edukasi :

- Anjurkan beraktivitas fisik
sesuai toleransi

- Anjurkan beraktivitas fisik
secara bertahap

- Anjurkan berhenti merokok

- Anjurkan pasien dan keluarga
mengukur berat badan

- Anjurkan pasien dan keluarga
mengukur intake dan output
cairan harian

Kolaborasi :
- Kolaborasi pemberian
antiaritmia, jika perlu
Rujuk ke program

rehabilitasi jantung

3  Sept
2024

Pola nafas
tidak
efektif
berhubung
an dengan
hiperventil
asi

Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
3x24 jam inspirasi dan

atau ekspirasi yang tidak
memberikan ventilasi
adekuat membaik,
dengan kriteria hasil :

Pemantauan Respirasi

Observasi :

- Monitor pola nafas, monitor
saturasi oksigen

- Monitor frekuensi, irama,
kedalaman dan upaya napas

- Monitor adanya sumbatan

No |Indikator |A | T jalan nafas

1 |Dypsnea 1 |4 |[Terapeutik :

2 [Penggunaan| 2 |4 |r Atur Interval pemantauan
otot bantu respirasi  sesuai  kondisi
napas pasien

3 |Frekuensi |2 |4 |[Edukasi:
napas - Jelaskan tujuan dan prosedur

4 |Kedalaman | 2 | 4 pemantauan
napas - Informasikan hasil

pemantauan, jika perlu
Terapi Oksigen
Observasi :
- Monitor

oksigen
- Monitor posisi alat terapi

kecepatan aliran




oksigen

- Monitor
hipoventilasi

- Monitor integritas mukosa
hidung akibat pemasangan
oksigen

Terapeutik :

- Pertahankan kepatenan jalan
napas

- Berikan oksigen jika perlu

Edukasi :

tanda-tanda

- Ajarkan  keluarga cara
menggunakan O2
Kolaborasi :
Kolaborasi penentuan

dosis oksigen

3 Sept
2024

(D.00.22)
Hipervvol
emia b.d
gangguan
aliran balik
vena

Tujuan : setelah
dilakukan tindakan
keperawatan 3x 24 jam
diharapkan
keseimbangan
meningkat.
Kriterian hasil :
(keseimbangan ciran L.
03020)

INDIKATOR | A | T
Derajat 1
edema

cairan

o

Keterangan :

A Awal

T : Tujuan

1: Meningkat

2: cukup meningkat
3: Sedang

4: Cukup menurun
5 : Menurun

(Manajemen hipervolemia

1.03114)
e Observasi
1) Pantau tanda tanda
hipervolemia.
2) Monitor status

hemodinamik, oedema

e Terapeutik

1) Atur posisi yang
meningkatkan drainage

2) Berikan topangan pada area

edema.

3) Tinggikan ekstremitas
bawah 30° diatas level
jantung

4) Berikan kompres hangat

5) Motivasi  terlibat  dalam
perubahan posisi sesuai
kebutuhan

6) Jadwalkan secara tertulis

untuk perubahan posisi
e Edukasi




D.

1) Mengajari

keluarga

Cara

mengukur dan mencatat

oedema.
IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
Diagnosa Tol . Nama/
Keperawatan | Jam Implementasi Respon ttd
Penurunan 3 Sept Mengkaji kulit Tidak sianosis Vian
curah jantung | 2024 terhadap sianosis
berhubungan | 14.00 Memberikan Pasien tenang
dengan istirahat total pada
kerusakan 14.10 pasien ditempat Pasien tenang dan
ventrikular tidur rileks
14.20 Memberikan
14.20 lingkungan tenang Pasien tenang dan
dan nyaman rileks
14.20 Membatasi Oksigen 4ltpm
pengunjung Sesak berkurang
14.30 Kolaborasi pasien  tampak
pemberian oksigen rileks
14.35 sesuai indikasi Intake
Kolaborasi 500+1500 =
14.40 pemberian obat 2000cc
sesuai indikasi Output
Memantau intake 400+200=600cc
dan output cairan Pasien
Memberikan terapi mengatakan lebih
relaksasi (slow nyaman dan
deep breathing) rileks
Monitor TTV TD : 132/91
mmHg
N :107 x/menit
S :36,2°C
RR : 30 x/menit
Pola nafas | 3 Sept Memonitor TD : 132/91 | Vian
tidak efektif | 2024 frekuensi,  irama mmHg
berhubungan | 14.00 pernafasan N :107 x/menit
dengan 14.20 Memonitor aliran S :36,2°C
hiperventilasi | 14.20 oksigen RR: 30 x/menit




14.20

Auskultasi  suara

Sesak berkurang

14.30 nafas Suara nafas
Kolaborasi crekels
14.35 memberikan terapi Terapi masuk
sesuai program
14.40 Memposisikan Sesak berkurang
pasien semifowler
dan  pertahankan
posisi pasien Pasien rileks
Mengajarkan nafas
dalam
Hipervolemia | 3 Sept Memantau tanda Kedua kaki | Vian
b.d gangguan | 2024 tanda edema derajat 3
aliran  balik | 14.00 hipervolemia. Status kelebihan
vena Memonitor  status cairan,  oedem
hemodinamik, ekstremitas
oedema bawah derajat 3
TD : 132/91
mmHg
14.10 N . 107
x/menit
S : 36,2°C
14.20 RR : 30
x/menit
14.20 Mengatur  posisi Pasien lebih
yang meningkatkan nyaman
drainage
Memberikan Pasien lebih
14.20 topangan pada area |  nyaman
edema.
Meninggikan Pasien lebih
ekstremitas bawah nyaman
14.30 30° diatas level
jantung Pasien lebih
Memberikan nyaman
14.35 kompres hangat di
area oedem Keluarga  mau
14.40 ekstremitas bekerjasama
Memotivasi

keluarga terlibat




dalam  perubahan

posisi sesuai
kebutuhan
Menjadwalkan
secara tertulis
untuk  perubahan
posisi

Mengajari keluarga
cara mengukur dan
mencatat oedema.

e Pasien mengikuti
jadwal

e Keluarga bekerja
sama

Penurunan 4 Mengkaji kulit Tidak sianosis Vian
curah jantung | Sept 2024 terhadap sianosis
berhubungan | 14.00 Memberikan Pasien tenang
dengan istirahat total pada
kerusakan pasien ditempat Pasien tenang dan
ventrikular 14.10 tidur rileks
Memberikan
lingkungan tenang Pasien tenang dan
14.20 dan nyaman rileks
14.20 Membatasi Oksigen 4ltpm
14.35 pengunjung Sesak berkurang
Kolaborasi pasien  tampak
pemberian oksigen rileks
14.40 sesuai indikasi Intake : 500+100
Kolaborasi = 600cc
pemberian obat Output
sesuai indikasi 300+200=500cc
Memantau intake Pasien
dan output cairan mengatakan lebih
Memberikan terapi nyaman dan
relaksasi (slow rileks
deep breathing) TD 120/80
Monitor TTV mmHg, N : 80
x/mnt, S : 36,3
°C, RR : 24 x/mnt
Pola nafas | 4 Sept Memonitor TD 120/80 | Vian
tidak efektif | 2024 frekuensi,  irama mmHg, N : 80
berhubungan | 14.00 pernafasan x/mnt, S : 36,3




dengan

Memonitor aliran

°C, RR : 24 x/mnt

hiperventilasi | 14.20 oksigen Sesak berkurang
Auskultasi  suara Suara nafas
14.20 nafas crekels
14.20 Kolaborasi Terapi masuk
14.30 memberikan terapi
sesuai program Sesak berkurang
14.35 Memposisikan
pasien semifowler
dan  pertahankan Pasien rileks
posisi pasien
Mengajarkan nafas
dalam
Hipervolemia | 4 Sept Memantau tanda Kedua kaki | Vian
b.d gangguan | 2024 tanda edema derajat 2
aliran  balik | 14.00 hipervolemia. Status kelebihan
vena Memonitor  status cairan,  oedem
hemodinamik, ekstremitas
oedema bawah derajat 2
TD : 120/80
mmHg, N : 80
x/mnt, S : 36,3
°C,RR: 24 x/mnt
14.10 Mengatur  posisi Pasien lebih
yang meningkatkan nyaman
drainage
14.20 Memberikan Pasien lebih
topangan pada area nyaman
edema.
14.20 Meninggikan Pasien lebih
ekstremitas bawah nyaman
30° diatas level
14.20 jantung Pasien lebih
Memberikan nyaman
kompres hangat di Keluarga  mau
area oedem bekerjasama
14.30 ekstremitas
Memotivasi Pasien mengikuti
keluarga terlibat jadwal
14.35

dalam  perubahan




posisi sesuai | e Keluarga bekerja
14.40 kebutuhan sama
Menjadwalkan
secara tertulis
untuk  perubahan
posisi
Mengajari keluarga
cara mengukur dan
mencatat oedema.
Penurunan 5 Sept Mengkaji kulit Tidak sianosis Vian
curah jantung | 2024 terhadap sianosis
berhubungan | 14.00 Memberikan Pasien tenang
dengan istirahat total pada Pasien tenang dan
kerusakan pasien ditempat rileks
ventrikular 14.10 tidur Pasien tenang dan
Memberikan rileks
lingkungan tenang Oksigen 4ltpm
14.20 dan nyaman Sesak berkurang
14.20 Membatasi pasien  tampak
pengunjung rileks
14.20 Kolaborasi Inteke
14.30 pemberian oksigen | 300+100=450 cc
14.35 sesuai indikasi Output
Kolaborasi :60+300=360cc
pemberian obat Pasien
14.40 sesuai indikasi mengatakan lebih
Memantau intake nyaman dan
dan output cairan rileks
Memberikan terapi TD 122/83
relaksasi (slow mmHg, N : 84
deep breathing) x/mnt, S : 36,2
Monitor TTV °C,RR: 22 x/mnt
Pola nafas | 5 Sept Memonitor TD 122/83 | Vian
tidak efektif | 2024 frekuensi,  irama mmHg, N : 84
berhubungan | 14.00 pernafasan x/mnt, S : 36,2
dengan Memonitor aliran °C, RR: 22 x/mnt
hiperventilasi | 14.20 oksigen Sesak berkurang
Auskultasi  suara Suara nafas
14.20 nafas crekels




14.20 Kolaborasi Terapi masuk
14.30 memberikan terapi
14.35 sesuai program Sesak berkurang
Memposisikan
pasien semifowler
dan  pertahankan Pasien rileks
posisi pasien
Mengajarkan nafas
dalam
Hipervolemia |5 Sept Memantau tanda Edema Vian
b.d gangguan | 2024 tanda ekstremitas
aliran  balik | 14.00 hipervolemia. berkurang
vena Memonitor  status Status kelebihan
hemodinamik, cairan,  oedem
oedema ekstremitas
bawah derajat 1
TD : 122/83
mmHg, N : 84
x/mnt, S : 36,2
14.10 °C,RR: 22 x/mnt
Pasien lebih
Mengatur  posisi nyaman
14.20 yang meningkatkan
drainage
14.20 Memberikan Pasien lebih
topangan pada area nyaman
edema.
14.20 Meninggikan
ekstremitas bawah Pasien lebih
30° diatas level nyaman
jantung
Memberikan
14.30 kompres hangat di Pasien lebih
area oedem nyaman
ekstremitas
Memotivasi
14.35 keluarga  terlibat
14.40

dalam  perubahan




posisi sesuai | e Keluarga  mau
kebutuhan bekerjasama

e Menjadwalkan
secara tertulis | e Pasien mengikuti
untuk  perubahan jadwal
posisi

e Mengajari keluarga | e Keluarga bekerja
cara mengukur dan sama
mencatat oedema.

E. EVALUASI KEPERAWATAN

Tgl/
Jam

Evaluasi

Nama/
ttd

5

Sept

2024
17.30

S:

Pasien mengatakan lemas

O:

- TTV:

122/83 mmHg, N : 84 x/mnt, S : 36,2 °C, RR : 22 x/mnt
A

Penurunan Curah jantung

P:

Lanjut intervensi

- Terapi Relaksasi (Slow Deep Breathing)

- Catat bunyi jantung, sianosis

- Pantau intake dan output cairan

- Berikan istirahat total pada pasien di tempat tidur
Kolaborasi :

- Obat sesuai indikasi

- Pantau EKG

Vian

5

Sept

2024
17.30

S:

Pasien mengatakan sesak berkurang
O:

- RR:22 x/m teratur

- Suara nafas vasikuler

A

Pola nafas tidak efektif

P:

Vian




Lanjutkan intervensi

Pertahankan kondisi

- Monitor TD, nadi, suhu, dan RR
Monitor frekuensi & irama pernapasan

5
2024
17.30

Sept

S : Pasien mengatakan kaki bengkak berkurang, sesak
berkurang
O :Pasien dapat beraktivitas secara bertahap, edema kaki
berkurang, derajat oedem 1 TD : 122/83 mmHg, N : 84
x/mnt, S : 36,2 °C, RR : 22 x/mnt

A : Masalah teratasi
INDIKATOR AT
Derajat edema 1

SN

Keterangan :
A Awal
T : Tujuan
1: Meningkat
2: cukup meningkat
3: Sedang
4: Cukup menurun
5 : Menurun
P : Lanjutkan intervensi
Monitor KU, Monitor TTV, monitor edema kaki
Anjurkan kelurga untuk melakukan elevasi kaki 30° dan
kompres hangat di rumah

Vian




ASKEP 4

A. PENGKAJIAN

Tanggal Masuk . 4 Sept 2024
Tanggal Pengkajian . 4 Sept 2024

Ruang : Cempaka

Pengkaji : Harvian Wigananta

1. DATASUBYEKTIF
a. ldentitas Pasien

Nama :Tn.M

Tanggal Lahir : 17 Juni 1954

RM : 512587

Agama > Islam

Pendidikan :SD

Pekerjaan : Tani

Alamat : Serang Sari 2/4 Kejajar
Diagnosa Medis : CHF

b. Keluhan Utama (yang paling dirasakan)
Pasien mengeluh sesak napas
c. Riwayat Kesehatan
1. Riwayat Kesehatan Saat Ini
Pasien datang ke UGD Rsud Krt Setdjonegoro Wonosobo pada
tanggal 4 Sept 2024 jam 10.55 dengan keluhan keluhan sesak, dada
berdebar, bengkak seluruh tubuh. Riwayat hipertensi (+) Pada saat
pengkajian tanggal 2 Sept 2024 pasien sudah berada di ruang
Cempaka, sadar penuh GCS 15, EAM6V5, SPO2 96% TD : 135/93
mmHg, N : 61 x/mnt, S : 36,5 °C, RR:30x/mnt,
2. Riwayat Kesehatan Dahulu
Pasien mengatakan pernah mengalami sakit seperti ini.
3. Riwayat Kesehatan Keluarga
Klien mengatakan di dalam keluarga ada yang menderita penyakit
hipertensi
d. Pola Pemenuhan Kebutuhan Dasar Virginia Henderson



Pola Oksigenasi

e Sebelum sakit: Klien mengatakan bernafas dengan normal tidak
ada gangguan.

e Saat dikaji ; Klien mengatakan sesak nafas jika beraktivitas, RR
30 x/ menit, terpasang O2 3 It/mnt,

PolaNutrisi

e Sebelum sakit: Klien mengatakan dirumah biasa makan 3x/hari
dengan lauk pauk secukupnya. Klien tidak ada alergi terhadap
makanan tertentu.

e Saat dikaji: klien hanya menghabiskan 1 porsi makanan yang di
berikan dari RS dan minum teh hangat dan air putih.

Pola Eliminasi

e Sebelum sakit: Klien BAB 1x/hari dan sebelum masuk RS. BAK
4-5 x/hari, warna urin kuning jernih.

e Saat Dikaji :Klien mengatakan selama di RS belum BAB, dan
Klien BAK melalui dower kateter dengan warna urin kuning
pekat.

Pola Aktivitas

e Sebelum sakit ;Klien mengatakan dapat beraktifitas dengan baik.

e Saat dikaji : Pasien mengatakan sesak dan bertambah jika
beraktivitas.

Pola Istirahat

e  Sebelum sakit :Klien tidur 6-8 jam saat dirumah, dan klien tidak
pernah tidur siang.

e Saat dikaji : Klien mengatakan susah tidur karena lingkungan
baru.

Pola Aman dan Nyaman

e  Sebelum sakit :Klien mengatakan tidak ada masalah.

e Saat dikaji : Klien mengatakan tidak ada masalah

Pola Belajar

e Sebelum sakit :Klien mengatakan jarang membaca

e Saat Dikaji :Klien mengatakan belum paham tentang pengobatan
penyakitnya karena kurang pengetahuan.

Pola Bekerja

e Sebelum sakit ;Klien dapat melakukan aktifitas sehari-hari
dengan mandiri.

e Saat dikaji :Klien mengatakan tidak dapat melakukan aktifitas
seperti biasa karena gampang lelah dan sesak

Pola Mempertahankan Suhu



2.

e Sebelum sakit; Klien mengatakan saat musim dingin memakai
jaket dan saat panas menggunakan baju pendek berbahan katun.

e Saat Dikaji; Klien mengatakan suhu ruangan panas hanya
menggunakan baju panjang

10. Pola Berpakaian
e Sebelum Sakit ; Klien dapat menggunakan baju tanpa bantuan
orang lain
e Saat Dikaji: Klien dalam memakai pakaian dibantu oleh
istrinya.
11. Pola Spiritual
e  Sebelum sakit ; Klien menjalankan sholat 5 waktu
e Saat Dikaji ; Klien menjalankan ibadah sholat dengan dudukdi
tempat tidur.
12. Personal Hygiene
e  Sebelum sakit : Klien mandi 2x/hari, gosok gigi 2x/hr (pagi dan
malam), dan mencuci rambut 3x/minggu
e Saat dikaji :Klien mengatakan hanya dilap 2x/hari oleh
keluarganya.
13. Berkomunikasi
e Sebelum sakit : Klien berbicara dengan lancar, mendengar
dengan baik dan berkomunikasi dengan anggota keluarga
ataupun masyarakat sekitar rumah.
e Saat Dikaji ; Klien hanya berbicara seperlunya dengan keluarga
yang menunggu.
14. Pola Berekreasi
e Sebelum Sakit : Klien mengisi waktu luangnya dengan
menonton TV bersama keluarga.
e Saat dikaji ; Klien hanya bisa bercengkrama dengan penunggu.
Data Obyektif

a.

Pemeriksaan Umum

1. Keadaan Umum : Cukup

2. Kesadaran : Composmetis
TD :135/93 mmHg

N 61 x/menit

S :36,2°C

RR : 30 x/menit

9. BB : 60kg

10. TB : 160cm

b. Pemeriksaan Fisik (Inspeksi, Palpasi, Perkusi, Auskultrasi)



. Kepala

. Muka
. Mata
. Hidung

. Mulut
. Telinga

. Leher

. Dada

: Bentuk mesocepal, rambut putih, kulit kepala
Bersih

: Simetris, tampak sedikit pucat.
: Bentuk simetris, konjungtiva tidak anemis

: Tidak ada secret, tidak ada sinusitis. tidak ada
napas cuping hidung terpasang O2 3liter/menit.

: Mukosa bibir terlihat kering, tidak ada stomatitis

: Bentuk simetris, tidak ada lesi, tidak ada sekret yang
keluar dari kedua telinga, tidak terdapat massa, daun
telinga bersih, fungsi pendengaran
normal.

: Tidak ada pembesaran vena jugularis dan Tidak
ada pembesaran kelenjar tiroid

: Jantung dan paru-paru menggunakan tekhnik(IPPA)
Jantung

e Inspeksi: Ictus cordis tidak tampak pada ICS V-
V mid clavicula sinistra

e Palpasi: Tidak ada nyeri tekan, teraba ictuscordis
pada ICS 5 garis mid clavikula sinistra.

e Perkusi : Terdengar suara pekak, intercosta?2
garis parasternal dektra, intercosta 2 garis
parasternal sinistra, sampai intercosta 4 garis
parasternal sinistra, dan intercosta 5 garis mid
klavikula sinistra.

e Auskultasi: Terdengar S1-S2 terpisah,
regular.

Paru-paru
e Inspeksi: Simetris kanan dan Kiri, pada saat inspirasi
dan ekspirasi ada retraksi dinding dada kanan dan

Kiri, ada otot bantu nafas.

e Palpasi: Tidak ada nyeri tekan, teraba gerak dada
kanan dan Kiri simetris.
o Perkusi: pekak.
Auskultasi : Suara nafas vesikuler, RR=30x/ menit



9. Abdomen (1APP)

e Inspeksi: tidak ada bekas luka, warna kulit
konsisten dengan yang lain, umbilikus bersih, perut
cembung

e Auskultasi: Terdengar peristaltik usus + 12x
/menit di kuadran 3.

e Perkusi: Terdengar redup pada kuadran pertama
bagian limfe, pada kuadran kedua terdengar
timpani pada bagian lambung, pada kuadran ketiga
dan keempat terdengar redup.

e Palpasi: Tidak ada nyeri tekan, tidak ada
pembesaran hati di kuadran 1 (kanan atas), dan
tidak ada pembesaran limfa di kuadran 2
(kiri atas), tidak terdapat asites.

e Ekstremitas atas: terpasang infus RL 20 tpm pada

tangan kiri, CRT kurang dari 3 detik,

e Ekstremitas bawah :ada edema di kedua kaki, derajat

oedema 3, tidak terdapat luka di kaki kanan dan kiri.

10. Ektremitas

11. Kulit Warna kulit sawo matang,cukup bersih dan tidak ada
alergi
12. Genetalia Pasien seorang laki laki, terpasang DC

Pemeriksaan Laboratorium 4 Sept 2024

Jenis pemeriksaan | Hasil Satuan Nilai Normal
Darah rutin
Hemoglobin 10,1L g/dl 14.0-17,5
Leukosit 1550 H /UL 4.500-11.000
Trombosit 311.000 /UL | /UL 150.000-450.000
Hematokrit 50 % % 40.00-54.00
Eritrosit 4,65 Juta/UL | Juta/UL 3,80-36,00
Golongan Darah O
Kimia Klinik
Fungsi Hati
SGOT 32 U/L uU/L <35
SGPT 24 U/L U/L <45
Fungsi Ginjal
Ureum 72 mg/dl 17.00-43.00
Kreatinin 1,54 mg/dI 0,80-1,30




Karbohidrat

GDS 92 mg/dl 60-120
Terapi
No | Obat Dosis Waktu Pemberian
1 IVFD RL 16 tpm | |
2 Amiodarone injeksi 300mg habis dalam 30 menit (extra)
3 Furosemid 1X 20 mg 6
4 Omeprazole 2x40 mg 6 18
5 Ceftriaxone 2x1 gram 6 22
6 Chana 2x500mg 6 22
7 CPG 1x75mg 6
8 Notisil 2x2mg 6 22
9 Spironolacton 2X100mg 6 18
Radiologi
Cardiomegali,
F. ANALISA DATA DAN DIAGNOSA KEPERAWATAN
ol Data Fokus Masalah Penyebab Diagnosa
Keperawatan
4 DS : Pasien mengatakan | Penurunan Perubahan | Penurunan curah
Sept | sesak nafas. curah jantung | afterload jantung b.d
202 | DO : perubahan
4 Rongent afterload

Cardiomegali, TD :
135/93 mmHg
N : 61 x/menit
S : 36,2°C

- Terpasang O2 nasal
canul 3 Ipm




4 - Ds: Hipervolemia | Gangguan | (D.0022)
Sept | Pasien mengatakaan aliran balik | Hipervolemia b.d
202 sesak, kedua kaki vena gangguan  aliran
4 bengkak balik vena
- Do:
Kedua kaki edema
derajat 3 Rongent :
Cardiomegali, TD :
135/93 mmHg
N : 61 x/menit
S : 36,2°C
RR : 30 x/menit
4 DS : Pasien tidak | Intoleransi ketidaksei | Intoleransi
Sept | beraktivitas, hanya | aktivitas mbangan aktivitas (D.0056)
202 | ditempat tidur karena | (D.0056) antara b.d
4 setiap kali beraktifitas suplai dan | ketidakseimbanga
sesak memberat kebutuhan | n antara suplai dan
DO: oksigen kebutuhan oksigen
— Pasien tampak
lemah.
— Aktifitas dibantu
keluarga
— Terpasang O2 nasal
canul 3 Ipm
— Sp02 :96%

G. INTERVENSI KEPERAWATAN

Tol SDKI SLKI SIKI/ INTERVENSI
4 Sept | Penurunan  curah | Setelah dilakukan | Perawatan Jantung
2024 | Jantung b.d | tindakan keperawatan | (1.02075)
perubahan selama 3x 24 jam maka | Observasi
afterload (D.0008) | curah jantung | - Identifikasi tanda atau
meningkat dengan gejala primer
kriteria hasil : penurunan curah
— Tekanan darah jantung ( meliputi
normal dispnea, kelelahan,
— Takikardi menurun edema, ortopnea,
peningkatan CVP)




— Saturasi meningkat

Identifikasi tanda atau

gejala sekunder
penurunan curah
jantung ( meliputi

peningkatan berat

badan, hepatomegali,
distensi vena jugularis,
palpitasi, ronchi basah,
oliguri, batuk, kulit
pucat)

Monitor tekanan darah
(termasuk tekanan
darah ortostatik, jika
perlu)

Monitor intake dan
output cairan

Monitor berta badan
setiap hari pada waktu

yang sama

Monitor saturasi
oksigen

Monitor keluhan nyeri
dada (misalnya
intensitas, lokasi,
radiasi, durasi,
presipitasi yang

mengurangi nyeri)
Monitor EKG 12

sadapan

Monitor aritmia
(kelainan irama dan
frekuensi)

Monitor nilai
laboratorium  jantung
(misal : elektrolit,
enzim jantung, BNP,
Ntpro-BNP)

- Monitor fungsi alat

pacu jantung




- Periksa tekanan darah
dan frekuensi nadi
sebelum dan sesudah
aktivitas

- Periksa tekan darah dan
frekuensi nadi sebelum
pemberian obat (misal :
beta  bloker, ACE
inhibitor, digoksin,
calcium chanel blocker)

Terapeutik

- Posisikan pasien semi
fowler atau fowler
dengan kaki kebawah
atau posisi nyaman

- Berikan diet jantung
yang sesuai  (misal
batasi kafein, natrium

kolesterol, dan
makanan tinggi lemak)

- Gunakan stocking
elastis atau pneumatik
intermitten sesuai
indikasi

- Fasilitasi pasien dan
keluarga untuk

modifikasi gaya hidup
sehat
- Berikan terapi relaksasi

untuk mengurangi
stress jika perlu
- Berikan dukungan

emosional dan spiritual
- Berikan oksigen untuk
mempertahankan
saturasi oksigen > 94%
Edukasi
- Anjurkan  beraktifitas
fisik sesuai toleransi




- Anjurkan  beraktifitas
fisik secara bertahap

- Anjurkan berhenti
merokok

- Ajarkan pasien dan
keluarga mengukur
berat badan harian

- Ajarkan pasien dan
keluarga mengukur

intake dan output cairan
harian

Kolaborasi
- Kolaborasi pemberian
anti aritmia jika perlu
Rujuk ke program
rehabilitasi jantung
(D.00.22) Tujuan : setelah (Manajemen
4 Sept | Hipervvolemia b.d | dilakukan tindakan hipervolemia 1.03114)
2024 | gangguan aliran | keperawatan 3x 24 jam | e Observasi
balik vena diharapkan 1) Pantau tanda tanda
keseimbangan  cairan hipervolemia.
meningkat. 2) Monitor status
Kriterian hasil : hemodinamik,
(keseimbangan ciran L. oedema
03020) e Terapeutik
INDIKATOR | A | T || 1) Atur  posisi yang
Derajat 114 meningkatkan
edema drainage
2) Berikan topangan pada
Keterangan : area edema.
A Awal 3) Tinggikan ekstremitas
T : Tujuan bawah 30° diatas level
1: Meningkat jantung

2: cukup meningkat
3: Sedang

4: Cukup menurun
5 : Menurun

4) Berikan kompres hangat

5) Motivasi terlibat dalam
perubahan posisi
sesuai kebutuhan

6) Jadwalkan secara
tertulis untuk
perubahan posisi




e Edukasi

1) Mengajari keluarga cara
mengukur dan
mencatat oedema.

4 Sept
2024

Intoleransi
aktivitas (D.0056)
b.d
ketidakseimbangan
antara suplai dan
kebutuhan oksigen

Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
selama 3x24
jam diharapkan
Toleransi  Aktivitas
(L.05047)
meningkat
Kriteria hasil :
1. Saturasi oksigen
cukup  meningkat
(4)Kemampuan
beraktivitas
meningkat
2. Tekanan darah
cukup membaik (4)
3. Frekuensi napas
cukup membaik (4)

dengan

Manajemen Energi
(1.05178)

Observasi

- Identifikasi gangguan
fungsi tubuh yang
mengakibatkan kelelahan

- Monitor kelelahan fisik
dan emosional

- Monitor pola dan jam
tidur

- Monitor lokasi dan
ketidaknyamanan selama
melakukan aktivitas
Terapeutik
-Sediakan
nyaman  dan
stimulus  (mis:
suara, kunjungan)
-Lakukan latihan rentang
gerak pasif dan/atau aktif
-Berikan aktivitas distraksi
yang menenangkan
-Fasilitasi duduk di sisi
tempat tidur, jika tidak
dapat  berpindah  atau
berjalan

Edukasi

-Anjurkan tirah baring
-Anjurkan melakukan
aktivitas secara bertahap
-Anjurkan  menghubungi
perawat jika tanda dan
gejala  kelelahan  tidak
berkurang

lingkungan
rendah
cahaya,




-Ajarkan strategi koping

untuk mengurangi
kelelahan
- Kolaborasi dengan ahli
gizi tentang cara
meningkatkan asupan
makanan
H. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
Diagnosa Tal . Nama/
Keperawatan Jam Implementasi Respon ttd
Penurunan curah | 4 Sept | - Mengidentifikasi | Pasien Vian
Jantung b.d | 2024 tanda atau gejala | mengeluh sesak
perubahan 14.00 primer RR :30 x/mnt
afterload (D.0008) penurunan curah
jantung
Tidak ada
- Mengidentifikasi | edema tidak
tanda atau gejala | ada
sekunder peningkatan
14.10 penurunan curah | JVP
jantung
- Memonitor TD 155/78
14.20 tekanan darah mmHg
- Memonitor Pasien minum 1
14.20 intake dan output | gelas dari
cairan bangun tidur
sampai dengan
14.20 jam 08.00
- Memonitor SpO2 96%
saturasi oksigen
- Memonitor Pasien  tidak
14.30 keluhan  nyeri | mengeluh nyeri
dada (misalnya | hanya  sesak
intensitas, lokasi, | nafas
radiasi,  durasi,
14.35 presipitasi

yang




14.40

mengurangi
nyeri)
Memonitor nilai

laboratorium
jantung
Memberikan
posisi pasien
semi fowler atau
fowler  dengan
kaki ~ kebawah
atau posisi
nyaman
Memfasilitasi
pasien dan
keluarga  untuk

modifikasi gaya
hidup sehat
Memberikan
terapi  relaksasi
untuk
mengurangi
stress

Memberikan
dukungan
emosional  dan
spiritual

Memberikan
oksigen  untuk
mempertahankan
saturasi oksigen
> 94%
Memonitor
kelelahan  fisik
dan emosional

Hasil
pemeriksaan
Troponin T
6,3

Pasien terlihat
nyaman

Keluarga
mengerti
dengan
informasi yang
di berikan

Pasien
diajarkan terapi
relaksasi nafas
dalam .pasien
bisa

mempraktekan
teknik  nafas
dalam
Menganjurkan
pasien  untuk
tetap
melaksanakan
ibadah  sholat
sesuai
kemampuan

Terpasang 02
nasal canule 5
Ipm.SpO2 : 96

Pasien terlihat
lelah




Memonitor pola | Sejak sakit
dan jam tidur pasien
mengatakan
Menjelaskan sulit tidur
pentingnya karena sesak
istirahat selama | Pasien tampak
sakit mengerti
dengan
informasi yang
diberikan
Hipervolemia b.d |4 Sept Memantau tanda | ¢ Kedua kaki | Vian
gangguan aliran | 2024 tanda edema
balik vena 14.00 hipervolemia. derajat 3
Memonitor status | e Status
hemodinamik, kelebihan
oedema cairan,
oedem
ekstremitas
bawah
14.10 derajat 3
TD : 135/93
Mengatur posisi mmHg
yang N : 61
14.20 meningkatkan x/menit
drainage S :36,2°C
Memberikan RR: 30
14.20 topangan  pada x/menit
area edema. Pasien lebih
Meninggikan nyaman
14.20 ekstremitas
bawah 30° diatas | ® Pasien lebih
level jantung nyaman
Memberikan
14.30 kompres hangat | ® Pasien lebih
di area oedem nyaman
ekstremitas
Memotivasi
14.35

keluarga terlibat
dalam perubahan




posisi sesuai | e Pasien lebih
14.40 kebutuhan nyaman

Menjadwalkan

secara tertulis

untuk perubahan

posisi

Mengajari o Keluarga

keluarga cara mau

mengukur  dan bekerjasama

mencatat

oedema.

o Pasien
mengikuti
jadwal

e Keluarga
bekerja
sama

Intoleransi 4 Sept Memonitor Pasien mulai | Vian
aktivitas (D.0056) | 2024 kelelahan  fisik | bisa mengatur
b.d 14.00 dan emosional jam istirahat
ketidakseimbangan
antara suplai dan Memonitor pola | Sejak sakit
kebutuhan oksigen dan jam tidur pasien
mengatakan
Menjelaskan sulit tidur
pentingnya karena sesak
14.10 istirahat selama | Pasien tampak
sakit mengerti
dengan
Menganjurkan informasi yang
14.20 beraktifitas fisik | diberikan
sesuai toleransi Pasien tampak
Menganjurkan kooperatif
14.20 beraktifitas fisik | Pasien
secara bertahap | kooperatif
Kolaborasi Diet yang
14.20 dengan ahli gizi | diberikan

adalah diet




dalam pemberian

jantung 1700

diet jantung kal
14.30 Memonitor Pasien hanya
kelelahan  fisik | beraktifitas di
dan emosional tempat tidur
Pasien
14.35 mengatakan
Memonitor pola | tidur ~ malam
dan jam tidur hanya sekitar 3
jam
14.40 Memonitor Pasien  mulai
lokasi dan | beraktifitas
ketidaknyamanan | turun dari
selama tempat  tidur
melakukan secara bertahap
aktivitas
Memodifikasi Pasien  akan
lingkungan beristirahat
Menjelaskan sesuai
pentingnya kebutuhan
istirahat selama
sakit
Penurunan curah | 5 Sept Mengidentifikasi | Pasien Vian
Jantung b.d | 2024 tanda atau gejala | mengeluh sesak
perubahan 14.00 primer RR :30 x/mnt
afterload (D.0008) penurunan curah
14.10 jantung
Mengidentifikasi | Tidak ada
14.20 tanda atau gejala | edema  ,tidak
sekunder ada
penurunan curah | peningkatan
14.20 jantung JVP
Memonitor TD : 155/78
tekanan darah mmHg
14.20

14.30

Memonitor
intake dan output
cairan

Pasien minum 1
gelas dari
bangun  tidur




14.35

14.40

Memonitor
saturasi oksigen
Memonitor
keluhan nyeri
dada (misalnya
intensitas, lokasi,
radiasi,  durasi,
presipitasi yang
mengurangi
nyeri)
Memonitor nilai
laboratorium
jantung
Memberikan
posisi pasien
semi fowler atau
fowler  dengan
kaki  kebawah
atau posisi
nyaman
Memfasilitasi
pasien dan
keluarga  untuk
modifikasi gaya
hidup sehat
Memberikan
terapi  relaksasi
untuk
mengurangi
stress
Memberikan
dukungan
emosional  dan
spiritual

Memberikan
oksigen  untuk
mempertahankan

sampai dengan
jam 08.00
SpO2 96%

Pasien  tidak
mengeluh nyeri
hanya  sesak

nafas

Hasil
pemeriksaan
Troponin T
6,3

Pasien terlihat
nyaman

Keluarga
mengerti
dengan
informasi yang
di berikan
Pasien
diajarkan terapi
relaksasi nafas
dalam .pasien
bisa

mempraktekan
teknik  nafas
dalam
Menganjurkan
pasien  untuk
tetap
melaksanakan
ibadah  sholat
sesuai
kemampuan




saturasi
> 94%
Memonitor
kelelahan  fisik
dan emosional

oksigen

Terpasang 02
nasal canule 5
Ipm.SpO2 : 96

Pasien terlihat

Memonitor pola | lelah
dan jam tidur
Sejak sakit
Menjelaskan pasien
pentingnya mengatakan
istirahat selama | sulit tidur
sakit karena sesak
Pasien tampak
mengerti
dengan
informasi yang
diberikan
Hipervolemia b.d |5 Sept Memantau tanda | ¢ Kedua kaki | Vian
gangguan aliran | 2024 tanda edema
balik vena 14.00 hipervolemia. derajat 3
Memonitor status | e Status
hemodinamik, kelebihan
oedema cairan,
oedem
ekstremitas
bawah
14.10 derajat 3
Mengatur posisi TD :130/89
14.20 yang mmHg
meningkatkan N 74
drainage x/menit
14.20 Memberikan S :36,1°C
topangan  pada RR: 26
area edema. x/menit
14.20 Meninggikan
ekstremitas e Pasien
bawah 30° diatas lebih
level jantung nyaman
14.30

Memberikan
kompres hangat




di area oedem
ekstremitas

e Pasien lebih

14.35 Memotivasi nyaman
keluarga terlibat | e Pasien lebih
14.40 dalam perubahan nyaman
posisi sesuai | o Pasien lebih
kebutuhan nyaman
Menjadwalkan e Keluarga
secara tertulis mau
untuk perubahan bekerjasama
posisi e Pasien
Mengajari mengikuti
keluarga cara jadwal
mengukur  dan | « Keluarga
mencatat bekerja
oedema. sama
Intoleransi 5 Sept Memonitor Pasien mulai | Vian
aktivitas (D.0056) | 2024 kelelahan  fisik | bisa mengatur
b.d dan emosional jam istirahat
ketidakseimbangan 14.10
antara suplai dan Memonitor pola | Sejak sakit
kebutuhan oksigen 14.20 dan jam tidur pasien
mengatakan
Menjelaskan sulit tidur
14.20 pentingnya karena sesak
istirahat selama | Pasien tampak
sakit mengerti
14.20 dengan
Menganjurkan informasi yang
beraktifitas fisik | diberikan
sesuai toleransi Pasien tampak
14.30 Menganjurkan | kooperatif
beraktifitas fisik
secara bertahap | Pasien
Kolaborasi kooperatif
14.35 dengan ahli gizi
dalam pemberian | Diet yang
14.40 diet jantung diberikan

adalah diet




Memonitor
kelelahan  fisik
dan emosional

Memonitor pola

jantung 1700
kal

Pasien hanya
beraktifitas di
tempat tidur

dan jam tidur Pasien
mengatakan
Memonitor tidur  malam
lokasi dan | hanya sekitar 3
ketidaknyamanan | jam
selama
melakukan Pasien  mulai
aktivitas beraktifitas
Memodifikasi turun dari
lingkungan tempat  tidur
Menjelaskan secara bertahap
pentingnya Pasien  akan
istirahat selama | beristirahat
sakit sesuai
kebutuhan
Penurunan curah | 6 Sept Mengidentifikasi | Pasien Vian
Jantung b.d | 2024 tanda atau gejala | mengeluh sesak
perubahan 14.00 primer RR :30 x/mnt
afterload (D.0008) penurunan curah
14.10 jantung
Mengidentifikasi | Tidak ada
14.20 tanda atau gejala | edema  tidak
sekunder ada
14.20 penurunan curah | peningkatan
jantung JVP
14.20 Memonitor TD : 155/78
tekanan darah mmHg
Memonitor Pasien minum 1
intake dan output | gelas dari
14.30 cairan bangun  tidur

sampai dengan
jam 08.00
Sp0O2 96%




14.35

14.40

Memonitor
saturasi oksigen
Memonitor
keluhan nyeri
dada (misalnya
intensitas, lokasi,
radiasi,  durasi,
presipitasi yang
mengurangi
nyeri)
Memonitor nilai
laboratorium
jantung
Memberikan
posisi pasien
semi fowler atau
fowler  dengan
kaki  kebawah
atau posisi
nyaman
Memfasilitasi
pasien dan
keluarga  untuk
modifikasi gaya
hidup sehat
Memberikan
terapi  relaksasi
untuk
mengurangi
stress

Memberikan
dukungan
emosional  dan
spiritual

Pasien  tidak
mengeluh nyeri
hanya sesak
nafas

Hasil
pemeriksaan

Troponin T
6,3

Pasien terlihat
nyaman
Keluarga
mengerti
dengan
informasi yang
di berikan
Pasien
diajarkan terapi
relaksasi nafas
dalam .pasien
bisa

mempraktekan
teknik  nafas
dalam
Menganjurkan
pasien  untuk
tetap
melaksanakan
ibadah  sholat
sesuai
kemampuan

Terpasang 02
nasal canule 5
lpm.SpO2 : 96
Pasien terlihat
lelah




Memberikan
oksigen  untuk
mempertahankan
saturasi oksigen
> 94%
Memonitor
kelelahan  fisik
dan emosional
Memonitor pola

Sejak sakit
pasien
mengatakan
sulit tidur
karena sesak
Pasien tampak
mengerti
dengan
informasi yang

dan jam tidur diberikan
Menjelaskan
pentingnya
istirahat selama
sakit
Hipervolemia b.d | 6 Sept Memantau tanda | ¢ Edema Vian
gangguan  aliran | 2024 tanda ekstremitas
balik vena 14.00 hipervolemia. berkurang
Memonitor status | e Status
hemodinamik, kelebihan
oedema cairan,
oedem
ekstremitas
14.10 bawah
Mengatur posisi derajat 2
14.20 yang TD : 130/80
meningkatkan mmHg
14.20 drainage N : 71
Memberikan x/menit
topangan  pada S :36,2°C
area edema. RR : 22
14.20 Meninggikan x/menit
ekstremitas e Pasien lebih
bawah 30° diatas nyaman
level jantung
Memberikan
14.30

kompres hangat
di area oedem
ekstremitas

e Pasien lebih
nyaman




14.35 Memotivasi e Pasien lebih
keluarga terlibat nyaman
14.40 dalam perubahan | e Pasien lebih
posisi sesuai nyaman
kebutuhan e Keluarga
Menjadwalkan mau
secara tertulis bekerjasama
untuk perubahan | e Pasien
posisi mengikuti
Mengajari jadwal
keluarga cara | o Keluarga
mengukur  dan bekerja
mencatat sama
oedema.
Intoleransi 6 Sept Memonitor Pasien mulai | Vian
aktivitas (D.0056) | 2024 kelelahan  fisik | bisa mengatur
b.d 14.00 dan emosional jam istirahat
ketidakseimbangan
antara suplai dan Memonitor pola | Sejak sakit
kebutuhan oksigen dan jam tidur pasien
mengatakan
Menjelaskan sulit tidur
14.10 pentingnya karena sesak
istirahat selama | Pasien tampak
14.20 sakit mengerti
dengan
14.20 Menganjurkan informasi yang
beraktifitas fisik | diberikan
sesuai toleransi | Pasien tampak
Menganjurkan kooperatif
14.20 beraktifitas fisik | Pasien
secara bertahap | kooperatif
Kolaborasi Diet yang
dengan ahli gizi | diberikan
dalam pemberian | adalah diet
14.30 diet jantung jantung 1700

kal




14.35 - Memonitor Pasien hanya
kelelahan  fisik | beraktifitas di
14.40 dan emosional tempat tidur
Pasien
- Memonitor pola | mengatakan
dan jam tidur tidur  malam
hanya sekitar 3
jam
- Memonitor
lokasi dan | Pasien mulai
ketidaknyamanan | beraktifitas
selama turun dari
melakukan tempat  tidur
aktivitas secara bertahap
e Pasien akan
- Memodifikasi beristirahat
lingkungan sesuai
- Menjelaskan kebutuhan
pentingnya
istirahat selama
sakit
EVALUASI KEPERAWATAN
Tal/ : Nama/
Jam Evaluasi ttd
S: Pasien mengatakan sesak berkurang
O: TD : 130/80 mmHg
N : 71 x/menit
S : 36,2°C
6 S RR  :22x/menit
ept Pasien terlihat lebih segar .
2024 . Vian
1730 A pe:*nuruna_m curah jantung b.d perubahan afterload
teratasi sebagian
P : lanjutkan intervensi
- Mengidentifikasi tanda atau gejala primer
penurunan curah jantung
- Memonitor tekanan darah




- Memberikan posisi pasien semi fowler atau fowler
dengan kaki kebawah atau posisi nyaman
- Memberikan terapi relaksasi untuk mengurangi stress

S : Pasien mengatakan kaki bengkak berkurang, sesak | Vian
6 Sept berkurang

2024 O :Pasien dapat beraktivitas secara bertahap, edema kaki
17.30 berkurang, derajat oedem 1

TD :130/80 mmHg

N 71 x/menit

S :36,2°C

RR : 22 x/menit
A : Masalah teratasi
INDIKATOR AT
Derajat edema 1 |4

Keterangan :
A Awal
T : Tujuan
1: Meningkat
2: cukup meningkat
3: Sedang
4: Cukup menurun
5 : Menurun
P : Lanjutkan intervensi
Monitor KU, Monitor TTV, monitor edema kaki
Anjurkan kelurga untuk melakukan elevasi kaki 30°
dan kompres hangat di rumah

S : Pasien mengatakan sudah bisa beraktivitas turun dari | Vian
tempat tidur
O : TD:130/80 mmHg

N : 71 x/menit
6 Sept | S :36,2°C
2024 RR: 22 x/menit
17.30 Pasien terlihat lebih segar

Aktivitas pasien di lakukan di sekitar tempat tidur

A : Intoleransi aktivitas b.d ketidakseimbangan antara
suplai dan kebutuhan oksigen teratasi

P : Pertahankan intervensi




ASKEP 5

A. PENGKAJIAN

Tanggal Masuk : 5 September 2024
Tanggal Pengkajian . 5 September 2024
Ruang : Cempaka
Pengkaji : Harvian Wigananta
1. DATA SUBYEKTI
a. ldentitas Pasien
Nama "Ny. T
Tanggal Lahir : 11 Juni 1950
RM : 552582
Agama - Islam
Pendidikan :SD
Pekerjaan : Tani
Alamat : Pagedangan 14/6 Watumalang
Diagnosa Medis : CHF
b. Keluhan Utama (yang paling dirasakan)
Pasien mengeluh sesak napas
c. Riwayat Kesehatan

1.

Riwayat Kesehatan Saat Ini

Pasien datang ke UGD Rsud Krt Setjonegoro Wonosobo pada
tanggal 3 September 2024 jam 07.55 dengan keluhan nyeri pada
dada kiri, dada terasa terbakar,sesak napas saat beraktivitas. Kaki
bengkak. Klien rutin ikut program prolanis di Puskesmas. Pada
saat pengkajian tanggal 5 September 2024 pasien sudah berada di
ruang Cempaka, sadar penuh GCS 15, EAM6V5, SPO2 98% TD
142/92 mmHg, N : 99 x/mnt, S : 36,4 °C, RR:30x/mnt,

Riwayat Kesehatan Dahulu

Pasien mengatakan pernah mengalami sakit seperti ini. Klien rutin
ikut program prolanis di Puskesmas

Riwayat Kesehatan Keluarga

Klien mengatakan di dalam keluarga tidak ada yang menderita



penyakit yang menular

d. Pola Pemenuhan Kebutuhan Dasar Virginia Henderson

1.

Pola Oksigenasi

e  Sebelum sakit: Klien mengatakan bernafas dengan normal tidak
ada gangguan.

e Saatdikaji ; Klien mengatakan sesak nafas jika beraktivitas, RR
30 x/ menit, terpasang O2 3 It/mnt,

PolaNutrisi

e  Sebelum sakit: Klien mengatakan dirumah biasa makan 3x/hari
dengan lauk pauk secukupnya. Klien tidak ada alergi terhadap
makanan tertentu.

e Saat dikaji: klien hanya menghabiskan 1 porsi makanan yang di
berikan dari RS dan minum teh hangat dan air putih.

Pola Eliminasi

e Sebelum sakit: Klien BAB 1x/hari dan sebelum masuk RS.
BAK4-5 x/hari, warna urin kuning jernih.

e Saat Dikaji :Klien mengatakan selama di RS belum BAB, dan
Klien BAK melalui dower kateter dengan warna urin kuning
pekat.

Pola Aktivitas

e Sebelum sakit ;Klien mengatakan dapat beraktifitas dengan
baik.

e Saat dikaji : Pasien mengatakan sesak dan bertambah jika
beraktivitas.

Pola Istirahat

e  Sebelum sakit :Klien tidur 6-8 jam saat dirumah, dan klien tidak
pernah tidur siang.

e Saat dikaji : Klien mengatakan susah tidur karena lingkungan
baru.

Pola Aman dan Nyaman

e Sebelum sakit :Klien mengatakan tidak ada masalah.

e Saat dikaji : Klien mengatakan tidak ada masalah

Pola Belajar

e Sebelum sakit :Klien mengatakan jarang membaca

e Saat Dikaji :Klien mengatakan belum paham tentang
pengobatanpenyakitnya karena kurang pengetahuan.

Pola Bekerja



2.

e Sebelum sakit ;Klien dapat melakukan aktifitas sehari-hari
dengan mandiri.

e Saat dikaji :Klien mengatakan tidak dapat melakukan aktifitas
seperti biasa karena gampang lelah dan sesak

9. Pola Mempertahankan Suhu
e Sebelum sakit; Klien mengatakan saat musim dingin memakai
jaket dan saat panas menggunakan baju pendek berbahan katun.
e Saat Dikaji; Klien mengatakan suhu ruangan panas hanya
menggunakan daster
10. Pola Berpakaian
e Sebelum Sakit ; Klien dapat menggunakan baju tanpa bantuan
orang lain
e Saat Dikaji: Klien dalam memakai pakaian dibantu oleh
suaminya.
11. Pola Spiritual
e  Sebelum sakit ; Klien menjalankan sholat 5 waktu
e Saat Dikaji ; Klien menjalankan ibadah sholat dengan dudukdi
tempat tidur.
12. Personal Hygiene
e  Sebelum sakit : Klien mandi 2x/hari, gosok gigi 2x/hr (pagi dan
malam), dan mencuci rambut 3x/minggu
e Saat dikaji :Klien mengatakan hanya dilap 2x/hari oleh
keluarganya.
13. Berkomunikasi
e Sebelum sakit : Klien berbicara dengan lancar, mendengar
dengan baik dan berkomunikasi dengan anggota keluarga
ataupun masyarakat sekitar rumah.
e Saat Dikaji ; Klien hanya berbicara seperlunya dengan
keluargayang menunggu.
14. Pola Berekreasi
e Sebelum Sakit : Klien mengisi waktu luangnya dengan
menonton TV bersama keluarga.
e Saatdikaji ; Klien hanya bisa bercengkrama dengan penunggu.
Data Obyektif

a.

Pemeriksaan Umum

1.
2.

Keadaan Umum : Cukup
Kesadaran : Composmetis
TD : 142/92 mmHg,

N : 99 x/mnt,



S:36,4°C,

RR:30x/mnt,
TB: 168 cm
BB : 69 kg
b. Pemeriksaan Fisik (Inspeksi, Palpasi, Perkusi, Auskultrasi)
1. Kepala : Bentuk mesocepal, rambut putih, kulit kepala
Bersih
2. Muka : Simetris, tampak sedikit pucat.
3. Mata : Bentuk simetris, konjungtiva tidak anemis
4. Hidung : Tidak ada secret, tidak ada sinusitis. tidak ada
napas cuping hidung terpasang O2 3liter/menit.
5. Mulut : Mukosa bibir terlihat kering, tidak ada stomatitis
6. Telinga : Bentuk simetris, tidak ada lesi, tidak ada sekret
yang keluar dari kedua telinga, tidak terdapat
massa, daun telinga bersih, fungsi pendengaran
normal.
7. Leher : Tidak ada pembesaran vena jugularis dan Tidak
ada pembesaran kelenjar tiroid
8. Dada : Jantung dan paru-paru menggunakan tekhnik

(IPPA)
Jantung
e Inspeksi: Ictus cordis tidak tampak pada ICS
IV-V mid clavicula sinistra
e Palpasi: Tidak ada nyeri tekan, teraba ictus
cordis pada ICS 5 garis mid clavikula sinistra.
e Perkusi : Terdengar suara pekak, intercosta2
garis parasternal dektra, intercosta 2 garis
parasternal sinistra, sampai intercosta 4 garis
parasternal sinistra, dan intercosta 5 garis
mid Klavikula sinistra.
e Auskultasi: Terdengar S1-S2 terpisah,
regular.
Paru-paru
e Inspeksi: Simetris kanan dan Kiri, pada saat
inspirasi dan ekspirasi ada retraksi dinding dada
kanan dan kiri, ada otot bantu nafas.
o Palpasi: Tidak ada nyeri tekan, teraba gerak dada



kanan dan Kiri simetris.

o Perkusi: pekak.

Auskultasi : Suara nafas vesikuler, RR= 30x/
menit
9. Abdomen (1APP)

e Inspeksi: tidak ada bekas luka, warna Kkulit
konsisten dengan yang lain, umbilikus bersih,
perut cembung

e Auskultasi: Terdengar peristaltik usus + 10x
/menit di kuadran 3.

e Perkusi: Terdengar redup pada kuadran pertama
bagian limfe, pada kuadran kedua terdengar
timpani pada bagian lambung, pada kuadran
ketiga dan keempat terdengar redup.

e Palpasi: Tidak ada nyeri tekan, tidak ada
pembesaran hati di kuadran 1 (kanan atas), dan
tidak ada pembesaran limfa di kuadran 2
(kiri atas), tidak terdapat asites.

10. Ektremitas e Ekstremitas atas: terpasang infus NACL 10 tpm
pada tangan kiri, CRT kurang dari 3 detik,

e Ekstremitas bawah :ada edema di kedua Kkaki,

derajat oedema 2, tidak terdapat luka di kaki kanan

dan Kiri.

11. Kulit Warna kulit sawo matang,cukup bersih dan tidak ada
alergi

12. Genetalia Pasien seorang perempuan, terpasang DC

Pemeriksaan Laboratorium 5 September 2024

Jenis pemeriksaan | Hasil Satuan Nilai Normal
Darah rutin
Hemoglobin 14,3L g/dl 14.0-17,5
Leukosit 9,99 H /UL 4.500-11.000
Trombosit 371.000 /UL | /UL 150.000-450.000
Hematokrit 51 % % 40.00-54.00
Eritrosit 5,17 Juta/UL | Juta/UL 3,80-36,00
Golongan Darah 0]




Kimia Klinik
Fungsi Hati
SGOT 19 U/L U/L <35
SGPT 20 U/L U/L <45
Fungsi Ginjal
Ureum 33,8 mg/dI 17.00-43.00
Kreatinin 1,92 mg/dI 0,80-1,30
Karbohidrat
GDS 152 mg/dI 60-120
Terapi
No | Obat Dosis Waktu :
Pemberian
1 IUVD NaCl 10 tpm/mnt
2 Furosemid 2X 20 mg 6 18
3 Omeprazole 2x40 mg 6 18
4 Concor 1x 2,5 mg 6
5 Miniaspi 1x80mg 6
6 CPG 1x75mg 6
7 Atorvastatin 1x40mg 22
8 ISDN 1X5mg 22
Radiologi
Cardiomegali
B. ANALISA DATA DAN DIAGNOSA KEPERAWATAN
Diagnosa
ol Data Fokus Masalah zgnyeb Keperawa
tan
5 DS: Kerusakan | Penuru | Penurunan
September | Pasien mengatakan sesak, | ventrikular | nan curah
2024 sesak  bertambah  ketika curah jantung
beraktivitas jantung | berhubung
DO: an dengan
- Rongent : Cardiomegali, TD kerusakan
: 142/92 mmHg, N : 99 ventrikular

x/mnt, S 36,4 °C,

RR:30x/mnt




C.

5 Sept | - Ds: Hipervolem | Ganggu | (D.0022)
2024 Pasien mengatakan sesak, | ia an Hipervole
kedua kaki bengkak aliran mia  b.d
- Do: balik gangguan
Kedua kaki edema derajat 2 vena aliran
Rongent : Cardiomegali, TD balik vena
: 142/92 mmHg, N : 99
x/mnt, S 364 °C,
RR:30x/mnt,
INTERVENSI KEPERAWATAN
Tgl | SDKI SLKI SIKI / INTERVENSI
5 Penurunan Setelah dilakukan | Perawatan Jantung
Sept | curah Jantung | tindakan keperawatan | (1.02075)
2024 | b.d perubahan | selama 3x 24 jam maka | Observasi
afterload curah jantung | - Identifikasi tanda atau
(D.0008) meningkat dengan gejala primer penurunan
kriteria hasil : curah jantung ( meliputi :
— Tekanan darah dispnea, kelelahan, edema,
normal ortopnea, peningkatan
— Takikardi menurun CVP)
— Saturasi meningkat - ldentifikasi tanda atau

gejala sekunder penurunan
curah jantung ( meliputi :
peningkatan berat badan,
hepatomegali, distensi
vena jugularis, palpitasi,

ronchi  basah, oliguri,
batuk, kulit pucat)
- Monitor tekanan darah

(termasuk tekanan darah
ortostatik, jika perlu)

- Monitor intake dan output
cairan

- Monitor berta badan setiap
hari pada waktu yang sama

- Monitor saturasi oksigen

- Monitor keluhan nyeri
dada (misalnya intensitas,




lokasi, radiasi, durasi,
presipitasi yang
mengurangi nyeri)

- Monitor EKG 12 sadapan

- Monitor aritmia (kelainan
irama dan frekuensi)

- Monitor nilai laboratorium
jantung (misal : elektrolit,
enzim jantung, BNP,
Ntpro-BNP)

- Monitor fungsi alat pacu
jantung

- Periksa tekanan darah dan
frekuensi nadi sebelum
dan sesudah aktivitas

- Periksa tekan darah dan
frekuensi nadi sebelum
pemberian obat (misal :
beta bloker, ACE inhibitor,
digoksin, calcium chanel
blocker)

Terapeutik

- Posisikan  pasien  semi
fowler atau fowler dengan
kaki kebawah atau posisi
nyaman

- Berikan diet jantung yang
sesuai (misal batasi kafein,
natrium kolesterol, dan
makanan tinggi lemak)

- Gunakan stocking elastis
atau pneumatik intermitten
sesuai indikasi

- Fasilitasi ~ pasien  dan
keluarga untuk modifikasi
gaya hidup sehat

- Berikan terapi relaksasi
untuk mengurangi stress
jika perlu




- Berikan dukungan
emosional dan spiritual

- Berikan  oksigen untuk
mempertahankan saturasi
oksigen > 94%

Edukasi

- Anjurkan beraktifitas fisik
sesuai toleransi

- Anjurkan beraktifitas fisik
secara bertahap

- Anjurkan berhenti
merokok
- Ajarkan  pasien  dan

keluarga mengukur berat
badan harian

- Ajarkan  pasien  dan
keluarga mengukur intake
dan output cairan harian

Kolaborasi

- Kolaborasi pemberian anti

aritmia jika perlu

Rujuk ke  program
rehabilitasi jantung
(D.00.22) Tujuan : setelah (Manajemen
5 Hipervvolemia | dilakukan tindakan hipervolemia 1.03114)
Sept | b.d gangguan | keperawatan 3x 24 jam | e Observasi
2024 | aliran  balik | diharapkan 1) Pantau tanda tanda
vena keseimbangan  cairan hipervolemia.
meningkat. 2) Monitor status
Kriterian hasil : hemodinamik, oedema
(keseimbangan cairan | e Terapeutik
L. 03020) 1) Atur posisi yang
INDIKATOR |A | T meningkatkan drainage
Derajat 1 | 4 || 2) Berikan topangan pada area
edema edema.
3) Tinggikan ekstremitas
Keterangan : bawah 30° diatas level
A Awal jantung
T : Tujuan 4) Berikan kompres hangat

1: Meningkat




2: cukup meningkat
3: Sedang

4: Cukup menurun
5 : Menurun

5) Motivasi terlibat dalam
perubahan posisi sesuai
kebutuhan

6) Jadwalkan secara tertulis
untuk perubahan posisi

e Edukasi

1) Mengajari keluarga cara
mengukur dan mencatat

oedema.
D. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
Diagnosa Tol . Nama/
Keperawatan | Jam Implementasi Respon ttd
5 Sept | - Mengidentifikasi | Pasien mengeluh | Vian
2024 tanda atau gejala | sesak
14.00 primer penurunan | RR :30 x/mnt
curah jantung
- Mengidentifikasi | Tidak ada edema
tanda atau gejala | ,tidak ada
14.10 sekunder peningkatan JVP
penurunan curah | TD: 155/78 mmHg
14.20 jantung
- Memonitor Pasien minum 1
14.20 tekanan darah gelas dari bangun
- Memonitor intake | tidur sampai
dan output cairan | dengan jam 08.00
SpO2 96%
14.20 - Memonitor
saturasi oksigen | Pasien tidak
- Memonitor mengeluh  nyeri
keluhan nyeri | hanya sesak nafas
14.30 dada  (misalnya
intensitas, lokasi, | Pasien terlihat
radiasi,  durasi, | nyaman
presipitasi  yang
mengurangi Keluarga mengerti
14.35 nyeri) dengan informasi

yang di berikan




14.40

Memonitor nilai

laboratorium
jantung
Memberikan
posisi pasien
semi fowler atau
fowler  dengan
kaki kebawah
atau posisi
nyaman
Memfasilitasi
pasien dan
keluarga  untuk

modifikasi gaya
hidup sehat
Memberikan
terapi  relaksasi
untuk mengurangi
stress
Memberikan
dukungan
emosional  dan
spiritual
Memberikan
oksigen untuk
mempertahankan
saturasi oksigen >
94%

Memonitor
kelelahan  fisik
dan emosional
Memonitor pola
dan jam tidur
Menjelaskan
pentingnya
istirahat
sakit

selama

Pasien  diajarkan

terapi relaksasi
nafas dalam .pasien
bisa mempraktekan
teknik nafas dalam
Menganjurkan
pasien untuk tetap
melaksanakan
ibadah sholat
sesuai kemampuan
Terpasang O2 nasal
canule 5 Ipm.SpO2
: 96

Pasien terlihat lelah
Sejak sakit pasien

mengatakan  sulit
tidur karena sesak

Pasien tampak
mengerti  dengan
nformasi yang
diberikan




Hipervolemia | 5 Sept Memantau tanda | ¢ Kedua kaki | Vian
b.d gangguan | 2024 tanda edema derajat 2
aliran  balik | 14.00 hipervolemia. e Status
vena Memonitor status kelebihan
hemodinamik, cairan, oedem
14.10 oedema ekstremitas
bawah derajat 2
14.20 Mengatur posisi | ¢ TD 142/92
yang mmHg, N : 99
14.20 meningkatkan x/mnt, S : 36,4
drainage °C,
Memberikan RR:30x/mnt,
topangan  pada | e Pasien lebih
14.20 area edema. nyaman
Meninggikan
ekstremitas
bawah 30° diatas
14.30 level jantung e Pasien lebih
Memberikan nyaman
kompres hangat di
area oedem
ekstremitas e Pasien lebih
14.55 Memotivasi nyaman
keluarga terlibat | e Pasien lebih
dalam perubahan nyaman
posisi sesuai | ¢ Keluarga mau
14.40 kebutuhan bekerjasama
Menjadwalkan
secara tertulis | e Pasien
untuk perubahan mengikuti
posisi jadwal
Mengajari
keluarga cara | o Keluarga
mengukur  dan bekerja sama
mencatat oedema.
6 Sept Mengidentifikasi | Pasien mengeluh | Vian
2024 tanda atau gejala | sesak
14.00 RR :30 x/mnt




14.10

14.20

14.20

14.20

14.30

14.35

14.40

primer penurunan
curah jantung
Mengidentifikasi
tanda atau gejala
sekunder
penurunan curah
jantung
Memonitor
tekanan darah
Memonitor intake
dan output cairan
Memonitor
saturasi oksigen
Memonitor
keluhan nyeri
dada (misalnya
intensitas, lokasi,
radiasi,  durasi,
presipitasi  yang
mengurangi
nyeri)
Memonitor nilai
laboratorium
jantung
Memberikan
posisi pasien
semi fowler atau
fowler  dengan
kaki kebawah
atau posisi
nyaman
Memfasilitasi
pasien dan
keluarga  untuk
modifikasi gaya
hidup sehat
Memberikan
terapi  relaksasi
untuk mengurangi
stress

Tidak ada edema
,2tidak ada
peningkatan JVP

TD:155/78 mmHg

Pasien minum 1
gelas dari bangun
tidur sampai
dengan jam 08.00
Sp0O2 96%
Pasien tidak
mengeluh  nyeri
hanya sesak nafas
Pasien terlihat
nyaman

Keluarga mengerti
dengan informasi
yang di berikan

Pasien  diajarkan
terapi relaksasi
nafas dalam .pasien
bisa mempraktekan
teknik nafas dalam
Menganjurkan
pasien untuk tetap
melaksanakan
ibadah sholat
sesuai kemampuan
Terpasang O2 nasal
canule 5 lpm.SpO2
: 96

Pasien terlihat lelah




Memberikan Sejak sakit pasien
dukungan mengatakan  sulit
emosional  dan | tidur karena sesak
spiritual Pasien tampak
Memberikan mengerti  dengan
oksigen untuk | informasi yang
mempertahankan | diberikan
saturasi oksigen >
94%
Memonitor
kelelahan  fisik
dan emosional
Memonitor pola
dan jam tidur
Menjelaskan
pentingnya
istirahat  selama
sakit
Hipervolemia | 6 Sept Memantau tanda | ¢ Kedua kaki | Vian
b.d gangguan | 2024 tanda edema derajat 2
aliran  balik | 14.00 hipervolemia. e Status
vena Memonitor status kelebihan
hemodinamik, cairan, oedem
oedema ekstremitas
14.10 bawah derajat 2
Mengatur posisi | ¢ TD 132/90
yang mmHg, N : 88
14.20 meningkatkan x/mnt, S : 36,1
drainage °C,
Memberikan RR:22x/mnt,
14.20 topangan  pada Pasien lebih
area edema. nyaman
Meninggikan
14.20 ekstremitas e Pasien lebih
bawah 30° diatas nyaman
level jantung
Memberikan e Pasien lebih
14.30 kompres hangat di nyaman
area oedem | o Pasien lebih

ekstremitas

nyaman




Memotivasi
keluarga terlibat

e Keluarga mau

14.35 dalam perubahan bekerjasama
posisi sesuai
kebutuhan e Pasien
Menjadwalkan mengikuti
secara tertulis jadwal
untuk perubahan
posisi e Keluarga
Mengajari bekerja sama
keluarga cara
mengukur  dan
menatat oedema.
7 Sept Mengidentifikasi | Pasien mengeluh | Vian
2024 tanda atau gejala | sesak
14.00 primer penurunan | RR :30 x/mn
curah jantung
Mengidentifikasi | Tidak ada edema
tanda atau gejala | ,tidak ada
14.10 sekunder peningkatan JVP
penurunan curah
jantung
14.20 TD:155/78 mmHg
Memonitor
tekanan darah Pasien minum 1
14.20 gelas dari bangun
Memonitor intake | tidur sampai
dan output cairan | dengan jam 08.00
14.20 Sp0O2 96%
Memonitor
saturasi oksigen | Pasien tidak
Memonitor mengeluh  nyeri
keluhan nyeri | hanya sesak nafas
14.30 dada  (misalnya
intensitas, lokasi,
radiasi, durasi, Pasien terlihat
presipitasi  yang | nyama
14.35 mengurangi

nyeri)




14.40

Memonitor nilai

laboratorium
jantung
Memberikan
posisi pasien
semi fowler atau
fowler  dengan
kaki kebawah
atau posisi
nyaman
Memfasilitasi
pasien dan
keluarga  untuk

modifikasi gaya
hidup sehat
Memberikan
terapi  relaksasi
untuk mengurangi

stress

Membrikan
dukungan
emosional  dan
spiritual
Memberikan
oksigen untuk
mempertahankan
saturasi oksigen >
94%

Memonitor
kelelahan  fisik
dan emosional
Memonitor pola
dan jam tidur
Menjelaskan
pentingnya
istirahat
sakit

selama

Keluarga mengerti
dengan informasi
yang di berikan

Pasien  diajarkan
terapi relaksasi
nafas dalam .pasien
bisa mempraktekan
teknik nafas dalam
Menganjurkan
pasien untuk tetap
melaksanakan
ibadah sholat
sesuai kemampuan
Terpasang O2 nasal
canule 5 lpm.SpO2
: 96

Pasien terlihat lelah
Sejak sakit pasien

mengatakan  sulit
tidur karena sesak

Pasien tampak
mengerti  dengan
informasi yang
diberikan




Hipervolemia
b.d gangguan
aliran  balik
vena

7

Sept

2024
14.00

14.10

14.20

14.20

14.20

14.30

14.35

14.40

Memantau tanda
tanda
hipervolemia.
Memonitor status
hemodinamik,
oedema

Mengatur
yang
meningkatkan
drainage
Memberikan
topangan
area edema.
Meninggikan
ekstremitas
bawah 30° diatas
level jantung
Memberikan
kompres hangat di
area oedem
ekstremitas
Memotivasi
keluarga terlibat
dalam perubahan
posisi sesuai
kebutuhan
Menjadwalkan
secara tertulis
untuk perubahan
posisi

Mengajari
keluarga cara
mengukur  dan
mencatat oedema

posisi

pada

Edema
ekstremitas
berkurang
Status
kelebihan
cairan, oedem
ekstremitas
bawah derajat 1

TD : 136/87
mmHg, N : 91
x/mnt, S : 36,1
°C,
RR:22x/mnt,
Pasien lebih
nyaman

Pasien lebih
nyaman

Pasien lebih
nyaman

Pasien lebih
nyam

Keluarga mau
bekerjasama

Pasien
mengikuti
jadwal

Keluarga
bekerja sama

Vian

E. EVALUASI KEPERAWATAN




Tal/

Nama

Jam Evaluasi /
ttd
S: Pasien mengatakan sesak berkurang Vian
O: TD : 136/87 mmHg, N : 91 x/mnt, S : 36,1 °C,
RR:22x/mnt,  Pasien terlihat lebih segar
A : penurunan curah jantung b.d perubahan afterload teratasi
sebagian
7 Sept | P : lanjutkan intervensi
2024 - Mengidentifikasi tanda atau gejala primer penurunan
17.30 curah jantung
- Memonitor tekanan darah
- Memberikan posisi pasien semi fowler atau fowler
dengan kaki kebawah atau posisi nyaman
- Memberikan terapi relaksasi untuk mengurangi stress
S : Pasien mengatakan kaki bengkak berkurang, sesak | Vian
7 Sept berkurang
2024 O :Pasien dapat beraktivitas secara bertahap, edema kaki
17.30 berkurang, derajat oedem 1

TD : 136/87 mmHg, N : 91 x/mnt, S : 36,1 °C,
RR:22x/mnt,
A : Masalah teratasi
INDIKATOR AT
Derajat edema 1 |4

Keterangan :

A Awal

T : Tujuan

1: Meningkat

2: cukup meningkat

3: Sedang

4: Cukup menurun

5 : Menurun

P : Lanjutkan intervensi

Monitor KU, Monitor TTV, monitor edema kaki
Anjurkan kelurga untuk melakukan elevasi kaki 30° dan
kompres hangat di rumah
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